





Envelhecimento e Saude

Prioridades Politicas num Portugal
em Mudanca




EQUIPA DE INVESTIGAGAO:

Alexandra Carvalho

Carla Ledo

Filipa de Castro Henriques
Gabriela Soares Machado

José Esteves Pereira

Maria do Rosario Oliveira Martins
Maria Jodo Guardado Moreira

Teresa Ferreira Rodrigues

OUTROS COLABORADORES:

Inés Rodrigues
Jodo Estevens

Monica Brito

TITULO: Envelhecimento e Satide. Prioridades Politicas num Portugal em Mudanga
AUTORES: Teresa Ferreira Rodrigues, Maria do Rosario Oliveira Martins e outros
EDICAO: Instituto Hidrografico

N2 DE EDICAO: 12 Edicdo

FOTOCOMPOSICAO: Cristina Martins

ISBN: 978-989-705-075-6

DEPOSITO LEGAL: 380460/14

IMPRESSAO E ACABAMENTO: Instituto Hidrografico



TERESA FERREIRA RODRIGUES

MARIA DO ROSARIO OLIVEIRA MARTINS
(COORDENADORES)

Envelhecimento e Saude

Prioridades Politicas num Portugal
em Mudanca

( hidrografico
marinha-portugal







”

INDICE

indice e Tabrlas

indice de Figuras

Autoras

Prefdcio

introdugdo

PARTE I

Demografia e sadde.

0 caminho da modernidade

1. A sadde em Portugal:

Atoras ¢ temporalidadas

11 O contaxta histdrico da politica oe Sadde em Portugal (1910- 1374)
1.2 As politicas da sadde da Democracls portuguesa (1904 - 2013)
1.3 0 Estado & 8 Seude: estabibdade politica,

reciirses e Estado-providencia

2. Mudancas demmograficas e estado de salde

em Portugal entre 1970 & 2013

2.1, Ax tendEndiag

4.2, Transspdo demografica e Transigdo Epldarnioldpca
2.3 0 processo de Envalhecimento

PARTE Il

Cs nowos idosos:

praditores de futura

3. A Importdncia da pducagdo
0% niveis de sscolaridade dos portugueses (2010-2030)

3.1, A Educdcdo em Portugal

3.1.1 Espolarizacho da populacdo porteguesa

3.1.4. Objetivos & metas pard & Educagio

3.2, Projeciies darmogrificas por nhvel de ascolaridade
3.1.1, Populagdo de paroda

1,23 Componenies demograficas

3.2.3. Transiches entre nivels de escolaridade

A.3.4. Estimag o dos efetivos populacionais

3.2.5. Cendrios de projecso

3,3, Populagio residente om Portugsl [MUTS 1),

Qo sex0, gruga etafio e nivel de escolaridade

4. Projegdes de Indicadores de sadde

{2010-2030)

4,1 0 semo, a kade e 3 escolaridade como determinantes da salde

11
13
1T
Iy

e}

31

&8

71

72

101

103

104
o7
112
113
117
118
12
115
138
118

135

1443

4.7 Dados & metodologia de projecio W 143

.. 2

[ ¥}



b

4.3 Diferencas nos Indicadores de saide entre nivels de escolaridide

4.4, indicadanes sobre o estada de sadde

o utilizagio de sareipos dig saude

4.5, |ndicasores sobre o estado de sadde & whlizacso da senicos de saude,
211-2031, por HUT N

4.5, 1. Auto percecio-do estado de sadde

4.5,2, Doengas cronicas

453 Incapacidade de onga duragio

#.5.4. Lonsulizs medicas

455, Consurms dit medicarmentos

PARTE 101

Envelhecimento o estado de sadde.

Custos g opgles politcas

5. Contas Macionais de Sadde

5.1 Principais caractersticas do Sistama de Contas Mackonalsda Saude
5,11 Avvidades prestadoras fe cuidados de saude [ICHA-HP)
5.1.2 Fuindies de cuidados de saade e fungles relacionatas
com @ saude [[CHAHC)

5.1.3 Agentes financiadores dos culdados de-saide [ICHA-HF)
5.1.4 Contabilizagdo da despesa tokal em saude

5.2 Contes Macionals da Sadde em Porugal:

uma década da series fempoais

5.2.1 Despess em Sadde

5.2.2 Despesa par agente financlador

5,2.3 Despes por prestadores dos cundados de sadde

5.2,4 Despesa correntg por agantes financiadoses

o prestadores o cuidados de saude

5,25 Despesa por fungdes da culdades de saude & modo de produgan
. Despasa om Sadde o Envelhecimanto:

Portugal no contexio europey

6,1 Contexhimlizagdo

E.2 Indicatiores de Monalidade

&3 Indicadores de Despesa em Sadde & Emvelhecimento

B4 Serd o envelhecimento wm fator daterminante

da gaspesa em Saude?

7. Consideragdes Finai:

Portugal 2030, Priocldades polidcas em sadde,

1.1 Dppbes metodoldgicas

14 0 Modelo PEST coma ferramenta de definigdio

das prioridades das palitcas em sadde

T.2.1 Damografia: Impacto do emvelhecimento

723 Eduzcacio: comd predictor da sadde

1.2.3 Sadde: estado de saude

145
157

150

160
163
163
168
168
175
175

i
178
174

1E2
183
1ES

1BE

195

207

FLE]

L34

FF. 1

|

230

235




|rilics= ':

1.4 Ecomomias despesas do salde 247
7.2.5 Sodial; enwethecimento g padries sacials 251
1.2.6 Politico; definicio das pnioridades das politicas em sadde 255
7.2.7 Dpedes metodoldgicss B3
7.2.8 Linhas de orieptagio Estratégica 210
Bibfiogratia e Referéncias 178
introdugio 279
Capitulo 1 iTe
Capltulo 2 ZER
Capitulo 3 289
Capliulo 4 262
Capitulos 253
Capitulo & 203
Capltulo 7 295
Y






e

INDICE DE TABELAS
PARTE i
Demaografia @ savde.
O caminho da modemidade

Tabela 1.1. & Palitica de Sadde em Portegal.

Tentativa de perliodizagio (1910-2013)

Tabela 1.1, Tawa de crascimento ams| média tofal

natural & migratoria

Tabels 2.2, Bvolugdno de algemas causas de morke

Portugal 1930-2012 |%)

Tabela 2.3, Esperanga da wida ao0s 5 anos, por saxn

Tabela 2.4 Esperanca de vide seudivel

Tabala 2,5 Obitos segundo algumas causas de morta, por grupos

e idade mais idosos [3)

Tabala .6, Evolugdo da proposgao de pessoas com 20

& mlis Ano o grupa 65 + anos @ no total de populagia {55

PARTE Il

O nowos idoses

praditores de fuluro

Tabalka 3.1. ind'rnt Sintéticn de Fu:undidm, o reive]

e escodardade da mde, 2001-2031 {Portugal)

Tabela 3.2, Indices-resuma, 2011 e 2021, Cenario Constante # Condrio Tendéncia
Tabela 3.3, Estrutura populacional por 3exn, grupa etadio

e nivel de escofardade, 2011 v 2031 (Cenano Tendéncial, por BUT fi
Tabelz 3.4, Indices-resums, 2011 & 2031 [Cendrio Tenséncia), por NUT 0
Tabala 4.1, Maridveis estudadas

Tabels 4.2. Diferencas ne st classificacdo do estado de sadde

coma “razoavel”, Tmau” ou "maits mae®, entre nlvets de esofandade,
por sexn & NUT |1 ajustadas para a idade [odds ratio)

Tabela 4.3, Diferengas na presenca de pelo menaos uma doenga cronica,
entre niveis de ewolaridads, por sean e NUT I,

ajiestzdas para @ idade [pdds ratio)

Taleala d 4. Difgrancas na prewengs de pelo nenos uma incapacidade
e fonga duregdo, entre nivels da escofardade,

pol seas e MUT (I, ajustadas pars & idpde [odis ratio)

Tabeks 4.5, Diferengas na extsténcla de pelo menos uma consufta médica
s UltEmos trds meses, enire mivels de ewolaridade, por sexn e WNUT I
ajustadas para a idade [odds ratio)

Tabeda 4.6 Diferencas na uio de medicamentos prescribas nas oltimas
duas semanas, entre nivels de escolardade, por seso e MLUIT I,

ajisstatias para a idade [odds ratio)

.. 2

E 1

Ta

&7

L F]

63

101

131

130
135

136

151

152

156

b}



b

1

Tabala 4.7, Privalinceas projetadas pam cada indicador de sadde,

por sexn, 2311-2031, Poriugal, Cendrio Constante @ Cendrio Tendéncia (%)
Tabala 4.9, Provalincias projetadas para.a auts classificacio do estado
da sadde come “rarsdvel”, *mau’ ou "muits mau®, 2011, 2021 & 2031,
por sexp o NUT |, Cendnio Constante & Canidrio Tendéncia (%)

Tabela €10, Prevaldncias projetadas para a presenca de palo menos uma
doenca orgnica, 2011, 2021 » WAL, por sewg n NUIT 1, Cendrio

Constante & Cenaria Tendéncia |#)

labela 4,11, Frovaléncias projetadas para 3 presanca da palo menos uma
incapacidade de longa durecso, 2011, 2024 e 2031,

por sexg g NUT |, Cendrip Constante & Candrio Tandéncla (%)

Tabela 312, Prevaléncias projetadas para & eisténcin de pelo menos
uma consulta madica nos Ultmos trés mesas, 2011, 2021 e 2031,

por sexs & NUT |1, Cenddio Constante @ Cendrio Tend&ncia (%)

Tabela 4,13, Prevaléncias projetadas para o uso de medicamentos receitados
nas olthmas duas semanas, 7011, 2021 e 2031, por sean e NUT I,
Cendrio Constante 8 Cendrio Tandéncia {%)

PARTE Il

Envelhecimento & estado de saude

Custos & oproes politicas

Tabala 5,1, ClassHicagdo funcional dos culdados de sadde [ICHA-HC)
Tabela 5.3. Classifcagdo do agentes financuadores (ICHA-HF)

Tabeda 5.3. Fronteira concepteal da despesa wotal em salde

Tabela 5.4, Despesa ermc5aiide e Principais Agregados. B00-2017
Tabela 5.5. Despesa corrents am sakde par agente financiador

Tabela 5.6. Despesa correrte am sadde por prestados

Tabela 5.7, Despesa corrents em sadde do Sarvico Nacionad de Sadde por prestador
Tabela 5,8, Despesa corrente em saude das familias por prestasor
Tabels 5.0 Deypocas cormeres e saide por fumngiss de aadadas de

sains @ modo de prodiago

Tabela 6.1. Despass wral em saude 2m percentagem oo PG &
ervelhecimento demogrfico [LS72-2001)

Tabela 6.3, Fabores de despeia em sadde = sumirin

Tubela 7.5, Andlise do impacto da varifvel DEMOGRAFIA

Tabels 7.2, Andlise dao impadcts da varidvel EDUCATCAD

Tabala T3, Ardlide do irmgacto da waridvel SAUDE

Tabels 7.4 Andfise do impacio da varlivel ECONDMIA

Tabela 7.5. Andlise do impacts da varifvet SOCIAL

Taboka 7.6, Andlse do impacto da varidvel POLITICA

Tabela 7.7, Principal Legidagio no sector da Sadde (1926-1971)

Tabela 7.8. Principal Legislagio nd sector di Sadde (1576-3009)

Tabela 7.5. Painel de peritos participantes no oxercicio

158

161

164

168

163

171

175

181
183
184
187
192
197
202

BR

237
240
Zd4
247
250
254
256
258
265



llce dé Fitiiis

INDICE DE FIGURAS

PARTE I

Demografia e sadde.

O caminhg da modernidacs

Figura 2.1 Tendintia de cresciments da populacio portugessa, 1300-2011
Figura 2.2 idade média da m3s ap nascimento da 1% filho &

Indice Sintético dé Fecundidade, Portugal 1970 & 2013

Figiera 2.3, Taua de fecundidade, por grapo atdrio & nival de

escolaridade da mie, em 2010

Flgura 2.4, Evoliegio da taxa bruts de mostalidade, Portugal 1900-2013
Figura 2.5, Evedugdo do saldo natural & do sabde migratdrio ente 1960 & 2011
Fgura 1.6, Bvoducho dos nacirmentaos, dbitos e saldo natural da

populacks, Partugal £300-2072

Figure 1.7, Evodeclo da Esperange de yvada b nascenca para

Homens & BMukhares, Portugal 1900-2012

Figtern 2.8 Evolucilo da taxs de martalidsde infanti] (%), 1910-2013

Figura 2.9. Evalugdo da proparcis da populaddo jovem & idosa, Partugal 1300-2011
Figura 2.10. Taxa de variacdso do grupo eting D-14 anos (%), 1960 & 2011
Figura 2.11, Taowr de variagksy do gropo etirio B5 & mais anos (56,1960 2 2011
Figura 212 Indice de gnvelhecimento em 2011 conoelhos mais

o manas envglhecidos {racia %)

Figura 7.13. Indice de envelhecimento em 2011 {riclo %)

FARTE Il

O novos idosos:

praditores de futuro

Figura 3.1 Organizagio do Sisterma Educativo Portuguis

Figura 3,2, Taxa roal de oscolareagdio, por nived deg ensing, 1961-2011
Figura 2.3, Aprendiragem ac longn da vida, 1995-2009

Figuma 3.4, Ndmero dp inscritos @ diplomados no

Ensing Superior 19951986 2 2010/2011

Figuras 3.5, 3.6, 3.7, & 3.8, Populacio portuguess por grupn etirio, saxo

e nived de escolaridade, Censos 18R, 1991,

201 e 2011 [de cima. pars baixo)

Figura 3,9, Namero do residentes com 1564 anos, por nivel de

" eseolaridade, 2011:2031, Condrig Tendéncia

Flgura 3140, Nomerm do ressdentes com b5+ anos, por nial de
escolardade, 2011-2021, Cenario Tepdincia

Figura 3.11. Populagio portugeesa por grups ekitio, sexa e nivel de
encofaridade, 1 de janeiro de 2011

Figura .11 Populacio portuguesa por grupo atdno, sexe e nivel do excolaridade,
031 Candrio Constante {esquerda) & Candrio Tendéncia {direita)

Figura 4.1. Provakincims projetadas pam cada indicador de saida,

par saxo, H011-2031, Portugal, Candrin de Tendéncia |%) Y

.. 2

31

FE
5

Fil

Badd

85

ESRE

7
104
10
110

111

132

112

133

133

159



b

rre=[Fecamenkn & Saxde {oriferdss FolSicas mim Pariiel = Madat

Figura 4,2, Provaliinclas prijetadas para a auin classificacio do astado

de saide coms “rapodvel”, rau” ou "muite mae”, 2011, 2021 & 2031,
Partugal Continental, Cenirio Tendéncia (%)

PARTE I

Ervelhecimonio ¢ astado de sadde

Custos @ opgies politicas

Figura 5.1 Flusns de informacio nas contas da Saude

Figura 5.2, Prostadores de cuidsdss de sadde na economia

Figuerm 5.3 Despesn Totalom Saride: J000-2011

Figura 5.4, Despasas em sadde e PIR per capita nos paises da GC0E

Flgura 5.5, Evolegdo da guota-parte pdblica (%] na despesa total em sadde
Flgura 5.6, Taxa de crescimento da despesa piblica @ provada em Portugal
Figura 5.7, Fontes de Financiamento da administragdo publica em

2000 {esquarda) & 2012 {dimaita

Figura 5.8, Fontes de Financiamanto no sector privado am

000 {esguerda) & Hi13 (direita)

Flgura 5.9, Despesa corrente em sadde por prestador, 2011 [valor provisdrio)
Figura 5.10. Despesa correnie em sadde por prastador H00-2011

Figura 5.11, Despesa cormante em 2012 por grandes agantes fnanciadoras
Figura 512, Despasa cormnte em sadde, por agente financiador (A000-2012F)
Figura 5.13. Despash carmente do SMS, poar prl!:.'t.ldnr. 002011

Figura &,1- Esperanca média de vida & nascenca Hii na Egropa (1970 & 2012)
Figura 6.2, Esperanga mddia de vida HM 805 65 anos na Eurapa {1570 & 2002)
Figuri 6.3, Anos de Vida Sauddvsl HM aos 65 anos na Europa (2012)

Figura 6.4, Experanga média de vida b nascencs de homens e mulhered na Eurogs [2012)
Figura 6.5. Variagiio dos anas de vida esperados entre Mulheres & Homens (30120
Figisra 6.6, indice de envelhecimento na Eyropa (1970 & 2012)

Flgura &7, Taxa de Mortabidade Infantil na Eerogsa (1570 e 2002)

Figura 6.8, Obitos por algumas causas de morte por 100 mil habitantes

e Portugal (1580-201.2)

Figura £.9. Obitos por algumas causas de morte em percontagem do

total de Gbitos na Evropa (2009]

Flgura b, 10, Despesas &0 Eitado: execegio argamental por algemas funges (1972-2011)
Figura 611 Despess total em satde sm peicentagem do PIE &

eiperanga meitdia de yida (1970-2011]

Fegura 7.1, Adaptagiko do Modelo PEST & investigagio

Flgura 7.2, Etapas doexenticio aplicado

12

167

175

1me
1ma
186
185
150
191
194

185
188
1594
199
200
214
215
216
247
18
219
121
220

211

234
215

225
263



=2

AUTORES

Alexandra Carvalho (n. 1978} licenciou-se em Eronomia pela Universidade de Fvora
[2000}). Tern mestrado érn Analise e Gestdo de Informacio do Instituto Supenor de
Estatistica & Gestao de Informagio — NOVA de Lisboa (ISEGI-UNL) (2011). E estaticis-
1a no Instituto Macional de Estatistica. A sua experiéncia como estabicista comegou
em 2001, na drea das Contas Regionais, Entre 2001 e 2003 trabathou no Departa-
mento de Estatisticas da Agricultura e Pescas como responsavel pela compllagio das
Contas Macionais Regionais da Agricultura, Silvicultura e Pescas. Desde 2004 tem
trabalhado no Departamento de Contas Nacionais, na drea das Contas da Sadde.

nall; alexisabrard@gmall.com

Carla Ledo (n. 1969) & docente conwidada do Departamento de Estudos Politicos da
NOVA de Lishoa {Portugal). Leciona Demografia e Foologia Humana. E licenciada em
Fisioterapia [1991) pela Escola Superior de Sadde de Alcoitio [ESSA), tem um miestrado
em Ciéncia Politica e Relagdes Internacionais area de especializagdo em Globalizagio
e Ambiente, da Universidade NOVA, Auditora de Defesa Nacional (2011}, Doutoranda
em Cidncla Politica especializacio em Politicas Publicas, com uma dissertagdo intibu-
lada “Envelhecimento, saude e educagdo em Portugal. Praticas e Desafios™ financiada
pela Fundacio para a Ciéncia e Tecnologia (FCT). Oradaora em conferéncias nacionais e
internacionais e autora de artigos sobre migragies, sadde e seguranga sanitaria.

E-mall; carla. leanEfceh ounlp

Filipa de Castro Henrigues (n. 1978) & assessora do Vice-Presidente da Camara
Municipal de Cascais para as areas da Investigacio, Inovacda e Conhecimenta. E
doutoranda na FC5H UNL — Faculdade de Ciéncias Socials e Humanas — NOVA de
Lisboa, em Relagdesinternacionais, na vertente Globalizacio e Ambiente, debruy-
¢a-se sobre o envelhecimento e sustentabilidade economica da sociedade Par-
tuguesa. E Mestre em Estatistica e Gestio de Informacio — drea Demografia; é
ainda licenciada em Economia,

Fez parte do GEE —Gabinete de Estratégia e Estudos do Minisbério da Economia, como
Economista, desenvolveu estudos e analise de dados da economia portuguesa. Foi
Docente da NOVA de Lisboa, na FCSH e no ISEGI - Instituto Superior de Estatistica e

T 13



5 | i o - teii ¥

Gestdo de Informagdo, como Assistente Comidada para as dreas da Demografia, Pros-
petiva e Planeamento Demografice, Economia Internadonal e Economia Europeia ng
Mestrado e na Licenciatura de Cencia Politica e Relapies Intemacionais. Dedica-se
ainda a investigacdo em Demografia e Populagio, Economia, Educacdo, impactos na
saude da uma sociedade ervelhecida; e Prospetiva e Planeamento demografico,

E autora de artigos, livros, e investigadora nacional e internacienal em projetos
focados nas dindmicas populacionais, envelhecimento, salde e prospetiva € pla-
neamento demografico.

E-mall: mnlipahenriguesi@cm-casca|s. pf

Gabriela Soares Machado (n.1964) Mestrada em Ecologia Humana pela FCSH,
ML — Faculdade de Ciéncias Sociais @ Humanas — NOVA de Lisboa, licenciada
em Servico Soclal, 15550, com pds-graduacdo em Gerontologia Social, vogal do
conselho cinico do Agrupamento de Centros de Sacde (ACES) Almada-Sebal,
Coordenadora da Unidade Funcional de Sagde Materna, da Crianca e do Adoles-
cente, integra a Comissdo de Qualidade e Seguranca do ACES Almada = Selxal, @
o grupo de trabalho do Plano Local de Sadude do ACES Almada-Seixal. Doutoranda
em Ciéncia Politica especializagdo em Politicas Pablicas, com a dissertagao, "As
novas politicas de sadde em Portugal: Impacto da reestruturagdo dos cuidados
de sande primarios na satisfacio dos utentes”, FCSH, LML,

Inés Rodrigues (b, 1986) & Licenciada em Estatiztica e Gestdo de Informagao
pelo Institute Superior de Estatistica e Gestdo de Informacio da NOVA de Lisboa
{2010} & Mestre em Bicestatistica pela Faculdade de Ciéncias da Universidade de
Lishoa {2012). Foi Bolseira de Investigacao do Centro de Estudos da Populacao,
Economia e Sociedade (CEPESE/Universidade do Porto), no dmbito do projeto
Ervelhecimento e Sadde em Portugal: Politicas e Praticas, cofinanciado pela Fun-
dacdo para a Ciéncia e Tecnologia e pelo Programa Operacional Tematico Fatores
de Competitividade = COMPETE. Atualmente, & estudante de Doutoramenta no
Laboratdrio de Demografia Estatistica do Max Planck Institute for Demographic
Research (Rostock, Alemaniha).

Jodo Estevens (n. 1987) é licenciado em Economia e em Ciéncia Politica e Rela-
ches Internacionais pela NOVA de Lisboa. £ também pds-graduade em Programa-

14



<

Ao e Gestdo Cultural (Universidade Lusdfona de Humanidades e Tecnologias),
Atualmente, encontra-se a concluir o mestrado em Ciéncia Polibica e Relagdes
Internacionais, especialidade Globalizacio e Ambiente, na NOVA de Lisboa, Os
seus interesses de investigacdo assentam scbretudo em questdes demograficas
¢ socioecondmicas, como envelhecimento, migracdes, analise prospetiva e pla-
neamento, estudos de seguranca e economia histdrica,

c-mall” |nEeslivens i gmail.Com

Maria do Rosario Oliveira Martins [n, 1963) & atualmente Professora Catedratica do
IHMT-UINL, onde exerceu de Fevereirn 2010 a Outubro 2012 as funcfes de Vice-Pre-
sidente do Cientifico. E membro do Conselho Geral da UNL: Foi Presidente da Unida-
de de Miss&o para 0 e-Learning e Pro-Reitora da NOWVA de Lishoa de Maio de 2004 3
Janeiro de 2007 & Vice-diretora e Presidente do Conselho Pedagdgios do 1ISEGE-UNL
de Setembro de 2000 a laneiro de 2010. Foi igualmente Diretora da Licenciatura em
Estatistica e Gestdo de informacdo durante 6 anos. £ Doutorada em Econometria
pela Universidade Livre de Bruxelas (199%), e Mestre em Econometria pela mes-
ma universidade, Para além das funcdes desempenhadas no ISEGI & no IHMT, foi
durante & anos Investigadora no ECARES [Europearn Center for Advanced Research
in Economics and Statistics), Simultaneamente as suas atividades académicas, tem
coordenade diversos projetos no dmbito da Fundaciio para a Ciénda e Tecnologia
e da Comunidade Furopela. E autora de dois livros na area da Estatistica e de cerca
de 50 artigos publicados em livros & revistas clentificas nacionals e internacionals,
Crientou 338 Teses de Mestrado e 4 Teses de Doutoramento. Para além de leccionar
nos cursos de Licenciatura e Mestrado do I53EGI e IHMT, foi responsavel pela disci-
plina de Matodos Quantitativos do Programa de Mestrado em Politicas Publicas e
Administracio que a UNL ofereceu em colaboragio comva Columbla Unkeersity.

Marfa Jodo Guardado Morelra (n. 1962] & Licenciada em Histdria (1984), Mestre
em Demografia Histdrica e Sacial, (1992} e Doutor em Sociologia, especialidade de
Demografia, (2001), pela Faculdade de Ciéncias Sociais @ Humanas da NOVA de Lis-
baa. Realizou um Pds-Doutoramento no Grupo de Estudios de Poblacidn v Sodedad
{GEPS) da Facuttad de Ciencias Politicas y Sociologia — Departamento Sociologia Il
Universidad Complutense de Madrid [beneficiando de uma bolsa da Fundagio para
a Ciéncia e Tecnologia, no projecto "Os emigrantes poriugueses em Espanha no

T 1



5 | i o - teii ¥

quadr da Encuesta Nacional de Inmigrantes [ENI, 2007]: caracteristicas actuals e
perspectiva comparada”. Professora Coordenadora na Escola Superior de Educagdo
da Instituto Politécnice de Castelo Branco, onde coordena o Mestrado em Geronto-
Ingia Social e a unidade Tecnico Cientifica de Ciéncias Sociais @ Humanas. Investiga-
dora do Centro de Estudos da Populagdo, Economia e Sociedade {CEPESE). Vice-pre-
sidente da Asociacion de Demografia Histdrica/Assodiag3o de Dermnmografia Histarica
{ADEH), E autora de diversas publicacies e investigadora em projetos nacionals e
internacionais nas areas da populagdo, envelhecimento, migracies e sadde.

Tl MDD &1 (als M e

Teresa Ferreira Rodrigues (n. 1960) & docente associada de Relactes Intermacio-
nais no Departamento de Estudos Politicos e docente convidada no Instituto Su-
perior de Estatistica e Gestao de Informacan, ambos da NOVA de Lishoa, Leciona
Estudos de Seguranda, Demografia, Prospetiva e Planeamenio e Estudos de Glo-
balizagdo. Doutorada em Historia Contemporanea @ com Agregacio em Ciéncia
Palitica e Relagies Internacionais (2002), ambos pela NOVA de Lisboa. Detéem o
titulo de Auditora de Defesa Macional [2009), Coordenadora do curso de Douto-
ramenta em RelagGes Internacionais  do curso de Mestrado em Ciéncia Politica
@ Ralaches Internacionais na NOVA de Lishoa. E também coordenadora da Pds-
graduacdo em a} Estudos Estratégicos e de Seguranca (42 edigdo), uma parceria
entre a NOVA de Lishoa e o Instituto da Defesa Nacional (IDN — Ministério da
Defesa Macional); b) Globallzagio, Diplomacdia e Seguranga, uma parceria entre
a NOVA, de Lisboa, o Instituto de Estudos Superiores Militares {IESM — Ministério
da Defesa Macional} & o Instituto Diplomdtico {ID = Ministério dos Negdcios Es-
trangeiros) e ¢} Gestdo de Informaches e Seguranga, uma parceria entre a NOVA
de Lisboa (1SEGH), o Instituto da Defesa Nacional e os Servigos de Informagbes da
Republica Portuguesa {SIRP), Membro da Diregéo do IPRI — Instituto Portugués
de Relagbes Internacionais e coordenadora da Linha de Investigagdo Prospetiva
@ Estudos Estratégicos. £ também Investigadora do Centro de Estudos da Popu-
lagdo, Economia e Sociedade (CEPESE/UP) onde coordena o grupo de Populagdo
& Prospetiva. Autora de mais de 150 arfigos e de sete livros, tem participada
e coordenado virlos projetos nacionals e Internacionais focados na migracio,
maortalidade, saude, analise prospetiva € planeamento, 2 estudos de seguranga,
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PREFACIO

m hoa hora Teresa Ferreira Rodrigues e Maria Rosario de Oliveira Marting

decidiram coordenar a publicacdo dos resultados.de um conjunto de traba-

Ihos realizados por nove investigadores e focados no envelheciments e na
salde em Portugal, & nas possiveis implicactes na politica de saude.

Sabemos que a populacdo de Portugal tem sefrido um processo de envelhe-
cimento acelerado, devido & rapida reducio das taxas de natalidade e de morta-
lidade, com um aumento da idade média da populagio. E conhecido que estas
mudangas tiveram como consequéncia uma mudanga nas causas de morhilidade
¢ de mortalidade mais frequentes, bem como nos niveis de incapacidade e de de-
pendéncla. Mas os autores documentam estes fendmenaos de forma guantitativa
bem mais sofisticada do gque outros gue tém escrito sobre a transicdo demogra-
fica e epidemiclogica em Portugal.

Uma boa parte dos trabalhos estabelecem cendrios futuros a longo prazo
{2030), com projecies baseadas em madelos matematicos que relacicnam a nata-
lidade, a mortalidade, aincapacidade, o genero, o nivel de escolaridade, a utiliragao
de cuidados de sadde, & os gastos em saode, pdblicos e privados, No seu conjunta
a5 projecies sugerem que teremos muito mais pessoas idosas, mas que estas terdo
melhor escolaridade, mais anos de vida saudavel, utilizardo melhor e forma mais
eficiente os servicos de sadde e que, por isso, tabvez ndo venham a socbrécarregar
alnda mais as contas da sadde, Sugerem também que teremos um grande namens
de pessoas com mais de B0 anos, muitos vivendo s0s ou em agregados familiares
de dois idosos, ja que diminuirdo muito os lares mult-geracionais. Alertam para a
necessidade de adaptagdo dos servigos de sadde, de educacdo médica e de profis-
soes associadas, Chamam a atencdo para a subvalorizacdo das redes de- cuidados
informais, prestados por familiares; amigos e vizinhos, que permitem as pessoas
rrais velhas confinuarem a residir nas suas casas,

Muitos poderdo querer discutir a fiabilidade de projecies a longe prazo, lem-
brando as projegdes gue se fizeram ha 50 anos ndo se concretizaram. Dirdo que
as projecbes que agora se fazem poderdo ser invalidadas por fenomenos natu-
rals, por revoluches sociais, pela inovagio tecnoldgica.. certamente gue citardo
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o possivel impacto das mudangas climaticas, das guerras, das migragdes... de re-
virlugdes tecnoldgicas.., que ndo podemos 3gora prever.

Apesar do argumento ter a sua validade, parece-nos que estas projecoes sdo
ainda azsim multo Gtels para informar a discussdo politica em geral, o debate da
politica demografica, de saude e seguranca social, da ordenagdo do territdrio.
530 tambem muito Uteis come instrumento de trabalho para o planeamento,
desde que se reconhegam as limitagdes dos modelos e das projecbes gue agora
s fazem. Mas melhor serd planear com base na evidéncia e em projecdes quan-
titativas sérias, do que com base em especulagies ou dogmas ideoldgicos.

O livro inclui também capitulos de contexto, em que se descrevem a evolugdo
histdrica e a estrutura presente dos sistemas de sadde e de educacio em Portu-
gal, bem como uma andlise do financiamento e das contas nacionais de sadde,
tentando relaciona-las com transicdo demogrdfica e epidemiclogica e com as
projecies que delas se farem para o futuro.  Estes capitulos s3o bastante de-
semvolvidos, muito para além do nivel de introdugdo ao contexto que se poderia
esperar, Estou certo gue seran muito apreciados pelos leitores, coma ew, gue ndo
estejam familiarizados com um o outro desses setores.

Em conclusdo, parabéns aos autores! Fica o agradecimento de guem leu o li-
¥ro com gosto & que ndo sendo leigo na matéria, aprendeu muito sobre assunto |

Lisboa; agosto de 2014

Alexandre Abrantes
Escolp Nacioma! da Sodde Publice - Linfversidode NOWA oe-Lishog
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INTRODUCAO

envelhecimento demografico & hoje uma gquestdo global (Glenn, et al,,
2008)0s sewus sintomas s30 conhechdos, assim como as suas consequén-
cias, nomeadamente no sector das politicas sociais,

Embora os impactos economicos inerentes a estas mudangas nao sejam con-
sensuais, eles sdo inevitdveis (Adams & White, 2004). Vive-se mais tempo com
salde ¢ os avangos cientificos tendem a reduzir o grau médio de dependéncia
e de incapacidade, o que supde um futuro mais positive. O problema reside na
diminui¢do do ratio entre papulacdo jovem e idosa, uma ver gue o aumento do
numeng de [dosps pode gerar um acréscimo nos custos com culdados de sadde,
bem como os inerentes s despesas com pensies, nuny contexto regressivo da
forca ativa necessdria para assegurar os respetivos pagamentos (Paguy, 2004;
Mackenbach, 2006; Caselli, et al., 2006).

Cue ajustamento deve ser feito em termos das opodes politicas e das praticas
de salude, a medida que a populacdo envelhece? (Durand, et al,, 2008}, Pode o
acrescimo dos nivels educacionais dos futuros idosos portugueses influenciar o
cenario possivel de falta de sustentabilidade dos sistemas de protecdo social?
Como poderd a previsdo do estado de salde ajudar os decisores politicos a en-
contrar respostas adeguadas a nivel nacional, considerando também a diversi-
dade de situages com gue atualmente nos confrontamos em termos regionais?

E certo que para muitas destas perguntas |a foram encontradas respostas em
relagdo a outros paises europeus (Mackenbach, 2006; Kunst, et al,, 2004; Huis-
man, et al., 2004; Koivusalo, 2007), mas ndo para Portugal. E foi esse o desafio
abragado pela equipa do projeto que deu origem aa livro Emvelhecimento @ So0d-
de. Prioridades Politicas num Porfugaol em mudanga,

0 nosso pais acompanha a tendéncia de envelhecimento etdrio que hoje, de
forma mais cu menos acelerada, se tende 3 generalizar no Mundo. 05 avancos
tecnobiglcos, em especial na drea da saude, tEm contribuldo para aumentar o
numero de anos que podemaos esperar viver, permitindo ainda que o grau médio
de dependéncia e de incapacidade seja cada ver mais reduzido. Esperamaos que
o5 idosos do future vivam com melhores condigdes de sadde gue os atuais.
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Mum contexto em que os nlveis de fecundidade e as migracdes ndo conse-
Euem garantir o rejuvenescimento etario, nem mesmo odumento da populagao
residents, o indice de dependéncia de idosos, ou seja, a relagio entre o total
de individuos com 65 ou mais anos face a populacio adulta ativa {15 a 64 anas)
continua 4 aumentar, o que gera desafios acs responsdveis politicos & outros
agentes, Estes desenvolvimentos tem forposos impactos no-sector das politicas
publicas, nomeadamente em relagio aos apoios sociais, aos cuidados de-salde
ou a estrutura do mercado de trabalho,

Mo que diz respeito ao slstema de sadde grandes mudangas serdo Impos-
tas pelas alteragdes demograficas. Estudos feltos para paises com caracteristi-
£as idénticas as de Portugal confirmaram que existe uma associagan significativa
entre fatores como o nivel de escolaridade, a idade, o rendimento e a avaliagdo
subjetiva do estado de sadde. Aparentemente o impacto de cada uma destas
variavels depende até certo ponto da regido ou pals considerado, mas o mais
importante @ gue & magnitude destas associagoes parece nao sofrer alteragdes
ao longo do tempa,

A ldade g 3 escolaridade 30 também apontadas como determinantes rele-
vantes na avallacdo do estado de sadde. Os dados disponiveis sobre este tema
no caso portugués provém maioritariamente das respostas dadas nos Inguéritos
Macionais de Saude e indicam que os individuos mais velhos tendem a classificar
de moedo mais negativa o seu estado de sadde. Mas indicam também que os mais
escolarizados tendem a atribulr uma classificacio mais positiva a esse estado de
saude. Qual deverad ser entdo o balango no que toca ao efeito futuro destes duas
varigveis? Sera que o aumento dos niveis de instrugdo da populagdo idosa pode-
ra modificar a esperada pressdo devida ao efeito do envelhecimento sobre os sis-
temas de protecdo social? E até gue ponto poderda previsdo do estado de saldde
da populacdo contribuir para a tomada de decisdo a nivel politico, num contexto
de acentuado envelhecimento, mas também de aumento da escolarizacio? Que
ajustamentos devemn ser feitos, 3 medida que estas alteractes se processam?

E a discussdo destas questdes @ a apresentacio de resultados na tentativa
de apontar caminhos possiveis para a tomada de decisdo no sector da saude
que justifica a publicagdo deste estudo. Tentaremos obter conhecimento sobre a
relagdo entre o envelhecimento da estrutura etaria da populagdo portuguesa e

0 W



<

o seu estado de sadde, conslderando a escassez de estudos desta natureza (MNo-
gueira, et-al., 2006; S5antos, et al., 2006; Santana, et al., 2003), a clareza com que
o fendmena de envelhecimento se apresenta, a sua inevitabilidade e a urgéncia
em reduzir a carga atual sobre o sistema de sadde, em particular no gue respeita
a5 despesas publicas associadas & utilizagdo dos culdados,

As conclyses que iremos apresentar baseam-se nos resultados obtidos ao lon-
go da investigagio realizada no dmbito do Projete ENVELHECIMENTD E SAUDE EM
PORTUGAL. POLITICAS E PRATICAS (AgHeP)', Trata-se de um projeto cofinanciado pela
Fundacdo para a Cidncia e Tecnologia do Ministério da Educacio e Ciéncia de Portugal
& pedo Programa Operaclional Tematico Fatores de Competitividade — COMPETE.

Iniciada em margo de 200% e com a duracido de trés anos, a investigagao
apresentava como grande objetivo de partida medir a relagdo entre o estado de
satde da populacio portupuesa g o expectdvel aumento dos seus nivels educa-
cionals nas proximas décadas, no contexto de um previsivel acentuar dos indica-
dores de envelhecimento das estruturas etdrias. Pretendia-se desse modo avaliar
a alcance e implicagdes desta associagdo no caso nacional, cruzando técnicas de
andlise demografica e econométrica, capazes de possibilitar uma visdo sistémica
do fendimeno de erwelhecmento da estrutura etaria da populagdo residente em
Portugal e de contribuir para uma tomada de decisdo mais sustentada no amhbito
das politicas publicas de sadde. Adicionalmente procurava-se gerar informagao
de cardter prospetiva, com vista a estimar a evolugdo provivel dos diferentes
vetores, num horizonte temporal suficlentemente alargado para permitir um pla-
neamento & uma programacgao de equipamentos na esfera da Sadde et Portu-
gal. Este ultimo proposito explica a escolha do ano de 2030 como data limite para
o exercicio prospetive. Entendemaos gue a opgdo par uma data mais longingua
introduziria uma margem de incerteza demasiado ampla, com consequéncias ne-
gativas no relativo a solidez das conclusdes a obter,

Os cinco objetivos principais da investigacdo realizada, cujas conclusdes se
apresentam na presente obra e se refletem na sua estrutura, procuram identificar
e discutir algumas das necessidades emergentes do atual contexto sociodemogra:
fico em que Portugal se encontra, equacionando as enormes mudangas que devera

Aghin = bgeirip and Health in Portugal Polibcs and Sractes {PTOCACS-DE R G095 772009,
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atravessar, Acresce alnda o esforgo de avallacio do impacto do envelhecimento
populacional sobre as politicas e praticas de satde numa otica prospetiva, Referi-
mao-ngs, nomeadamente: |} 3 avaliagdo dos efeitos das mudangas sociais e demo-
graficas no perfil de saldde da populagao portuguesa; 1| a apraciacdo da importan-
cia gue tem sido atribuida as politicas de salide e bem-estar nas ditimas décadas;
i| & andlise das mudancas de estrutura etaria; inter-relacionando-as com o nivel
educativo & o estado de sadde; 4] 3 estimativa da influéntcia de cada uma destas
varigveis como preditor socioecondmico do estado de sadde; e 5 a identificagao
das consequéncias destas transformacdes no apoio 4 tomada de decisdo no dmbi-
to das politicas de sadde e no relativo as despesas com sadde até 2030,

Para alcancar estes objetivos foi criado um desenho de pesguisa e empre-
gadas metodologias pouce usadas em Portugal neste contexto. Os critérios de
constituicdo da equipa procuraram tambeém garantir o sucesso da investigacao,
ao nclulr investigadores com provada experiéncia nos campos da andlise demo-
grafica, economia, ciéncias da sadde e ciéncias politicas,

Esta abordagem diversificada estava sustentada em varios exerciclos de cara-
ter qualitativo e quantitativo:

a) Projectes demopraficas reglonais, por NUT 1Hl, sexn, idade e nivel de ensi-
no {2011-2030);

o) Wtilizagdo e estudo integrado de trés diferentes bases de dados: 1) demo-
graficas [Recenseamentos de 1991, 2001 e 2011; Estimativas da populacdo e Es-
tatisticas Demograficas de 1990 a 2010); /| de educagdo (Inguéritas de Emprego,
2006, 2008, 2010); ¢ 1} de percecdo do estado de sadgde | Inquéritos Nacionais de
Saude, 1998-99, 2005-06, 2010-11});

o) Estudo aprofundado da relacdo entre vandveis demograficas, niveis educativos
e estado de salde entre 1990 e 2030, com vista a identificar pontos fortes e fracos;

|| Construcdo de um models compreensivo sobre a relagdo entre os resul-
tados do modelo tedrico estatistico, as politicas de saude existentes e a opinido
de espedialistas selecionados (com recurso a entrevistas, discussdo publica em
Forum internacional e Workshops e realizacdo de um Exercicio Delphi).

A estrutura da liveo Envelthecimenta e Soude. Prioridades Politicas num Portu-
gol em Mudanco coincidem em larga medida com os objetivos delineados para
o projeto e as informagdes divulgadas permitem | 1) avaliar os efeitos das mu-
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dancas soclals e demograficas do perfil de sadde da populagdo portuguesa, bem
coma a importancia que a nivel institucional tem sido atribuida as politicas de
saldde e bem-estar; [2) medir as mudancas de estrutura etaria nas GlHimas dé-
cadas do século XX, inter-relacionando-as com o nivel educativo & o estado de
saude da populacio; [2) percecionar a influéncia de cada uma destas variaveis
com determinantes socioecondmicas do estado de salide coletivo; () apontar
as principais consequéncias destas transformacgies no apoio a tomada de deci-
30 ne campo das politicas de sadde, Ao optar por uma andlise regional a nivel
de NUT Iil procuramos garantir a possibilidade de chegar a um diagndstico mais
espedifico, gue permitsse sugerir linhas de orientzcdo mais precisas para os de-
cisores, nomeadamente no relative a investimentos pablicos efou privados no
sector dos servicos de saude.

Acresce a estes propdsitos a aposta da equlpa de investigacio em propor-
cionar & um poblico vasto e ndo necessariamente especializado uma sintese de
facil leitura, que apresente as grandes linhas e tendéncias que, num sector es-
tratégico come o da saude, condicionam os indicadores de gualidade de vida e
bem-gstar dos partugueses de hoje e das proximas décadas. Acreditamos que a
presente publicacio podera constituir uma obra de consulta para agueles que,
em diferentes dreas do saber e com objetivos diferenciados, queiram aceder a
informacio atualizada sobre este tema. E também nossa convicco gue ele pode-
ra ser usado comao um instrumento de apoic & tomada de decisdo em diferentes
esferas de atividade.

0 desafio de partida (uma primeira sintese de facil leftura, embora salvaguar-
dando o rigor cientifico), foi conseguido a custa de opghes, a primeira das quais
implicou a exclusdo de algumas tematicas,

& presente publicacio mantém uma mesma configuracdo, que tompreende
o deserwvolvimento de trés grandes assuntos, cada um dos quals subdvididos am
dois capitulos, a que acresce uma sintese final alargada.

Ma primeira parte, gue designamos Demagrafio e soude. O cominha porg a
moderpidade, foi nosso propdsito imtroduzicr o leitor a5 duas componentes que re-
tratam o pano de fundo desta publicagdo, & nos remetem para as decisoes politicas
ligadas ao sector da saude & para 0 modo como estas se procuram adequar as mu-
dancas recentes e rapidas do perfil etario e nosoldgico da populagdo portuguesa.
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Mo primeiro capitulo, dedicado A Sodde em Portugal; atores & temparolida-
des, as autoras, Teresa Rodrigues e Carla Ledo déo especial atencio ao periodo
que medeia entre a segunda metade do século XX e a atualidade. Em termas me-
todoldgicos opla-se por uma abordagem essencialmente déscribiva, suportada
pela leitura e andlise do corpo legisiativo publicado sobre o tema da assisténcia
na doenga e do acesso @ saude da populacdo. Esta analise foi complementada
pela informagdo obtida em diversos estudos @ publicades sabre o tema. Com
este exercicio torna-se mals facil ao leitor acompanhar o modo como foram evos
luindo as opgdes governamentais na esfera da sadde coletiva em Portugal. O
capitulo encontra-se dividido em trés pantos, O primeiro descreve o contexto
histdrico da politica de Sadde em Portugal desde ainstauracdo da Repablica, pas-
sando pela Ditadura Militar e pelo Estado Movo, O segundo apresenta de forma
sumdria as linhas de forga das decisdes politicas de saide em Portugal entre a
instauracdo do regime democratico e a atualidade. Por altimo, na terceira parie
& tentada uma slstematizacao sobre as principais fases da politica de sadde por-
tuguesa no século XX, & analisadas a5 suas linhas de forga, destacando a relagao
entre estabilidade politica, recursos e Estado-providéncia.

Seguldamente, direclondmos a nossa andlise para o retrato das dindmicas
demograficas, marcadas nas ultimas décadas por alteragdes significativas e al-
guns constrangimentos, de entre os quais ndo poderia deixar de se evidenciar
o gradual processo de envelhecmento das estruturas etdrias e a crescente de-
pendéncia do pals face a5 migragdes. Traga-se uma perspetiva histdrica sobre
a alterndncia entre o periodo das grandes transformagdes e investimentos e a
desaceleracdo verificada apds a viragem do século.

O capltulo 2 & dedicado as Mudongos demogrdficos e estodo de sodde em
Portugol entre 1970 e 2013, Portugal conheceu profundas alteragdes ao longo do
seculo XX que, principalmente a partir da década de 70, conduziram a uma mo-
demizagio e mudanga social que progressivamente nos aproximaram do regime
demografico dos paises do cento e norte da Europa. Atualmente a dindmica da
populacdo portuguesa caracteriza-se por saldos naturais e migratdrios negati-
vos e pelo envelhecimento das suas estruturas etarias. De modo @ compreender
estas profundas alteragtes da dindmica demografica procedeu-se a analise da
cronologia do processo de mudanga, nomeadamente das caracterlshicas e gspe-
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cificidades do modelo de transicdo demografica e epidemioldgica da populagio,
£ a formva comio este processo teve implicagdes, designadamente em termos da
alteracdo das estruturas etarias. Sendo a questdo do envelhecimento um dos as-
petos inconborndveis da atualidade nacional, existe alguma diversidade regional
quanta & intensidade e cronologia que serd- também objeto de andlise. Importa
sobretudo reconhecer os diferentes impactos do fendmeno de envelhecimento
demagrafico ao nivel do necessario ajuste dos Servicos de Sadde as novas reali-
dades atuais e emergentes, a nivel regional e nacional,

05 dols capitulos segulntes constituem a Parte Il do estudo, designada Os
novos fdosos, Preditores de futuro, Ambos os capltulos desta segunda parte ado-
tam uma atitede prospetiva que, tal como definide anteriormente, tem comao
haorizonte temporal o ano de 2030.

Mo capitulo 3 fala-se de A importdnoio do Educagdo. 05 nivels de escolaridode
dos portugueses (2010-2030), Com o objetivo de identificar o impacto dos niveis
de escolaridade para o estado meédio de sadde da populagdo portuguesa, Maria
do Rosdrio Oliveira Martins, Ings Rodrigues e Teresa Rodrigues elaboraram para
o periodo de 2011 a 2030 projecdes demograficas para a populagdo residente am
Portugal & em cada regido [MUT 1}, por sexo, grupo etario e nivel de escolarida-
de. Recorreram para o efeito a um modelo de projegdo multiestado, com vista a
incorporar o mado dinamico como se processa o compartamento demografico.
A populacdo fol projetada em intervalos quinguenais, utilizando estimativas de
probabllidades de sobrevivéncia, taxas de fecundidade e saldos migratdrios es-
pecificos segundo o 5ex0, grupo etario e nivel de escolaridade. Foram igualmente
estimadas prohabilidades especificas de transicdo entre niveis de escolaridade
para o conjunto das varidveis em estuda, de forma a considerar a conclusdo de
nivets de escolaridade mals elevados por parte dos elementos de cada coorte.
Foram estabelecidos dois cenarios de evolugdo, de forma a lidar com a incerteza
associada aos resultados, particularmente no que se refere a evolugdo dos niveis
de escolarizacdo da populacdo portuguesa.

A5 mesmas autoras propdem no capitulo seguinte, intitulado Projecdes de
indicodores sobre necessidodes de soude (2010-2030], novas conclusdes, ligando
as diferencas nos indicadores de sadde entre niveis de escolaridade com as ne-
cessidades e caracteristicas de utilizatio dos servicos de saude. A elaboracio de
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projecies sobre o estado de sadde da populagdo & uma tarefa complexa e desa-
fiante, dadas as dificuldades associadas & estimacio das afteragbes na morbilida-
de e 3 medigdo da sadde (Furopean Comission, 2012). As projegoes apresentadas
seguem uma abordagem “e se”, baseada na definigio de cenarios disiintos para a
evolucdo dos nivels de escolarizacio e nas diferencas entre graus de instrugdo re-
lativamente ao estado de salide e utilizacdo de servigos de saiude. Desta forma, a
incerteza associada aos resultados @ evidente. Apesar disso, estas projecdes 530
uteis, no sentido em gue podem servir de base ao estudo da eventual evolugdo
da despesa piblica e a0 impacto da escolaridade da populagia e do seu estadao
de sadde, como principais impulsores da despesa em saude, fundamentando a
tomada de decisdo por parte dos decisores politicos,

Podemos assim admitir que, caso o aumento da longevidade seja acompa-
nhado pelo aumento do namero de anos vividos com sadde, o envelhecimento
das estruturas etdrias da populagiio portuguesa pode niio se traduzir, necessaria-
mente, ne aumento dos custos em saude. Um melhor estado de satde refletir-
se-a, a partida, numa menor necessidade de utilizagao dos servigos e pode levar,
consequentements, 3 reducio da despesa,

Contudo, o5 resultados obbidos apontam para uma melhoria futura do estado
de salde (particularmente do estado de salde auto reportade e da prevaléncia
de doengas cranicas, sobretudo entre os homens), mas também para o aumento
da utilizacdo dos servicos de sadde considerados [consultas médicas & uso de me-
dicamentos prescritos), Como tal, podemos quéstionar se ndo serd antes a makor
utilizagdo dos servicos de salde que nas prowimas décadas conduzira a um methor
estado de sadde, o gue viria inverter a evolugio esperada quanto aos gastos com
este sector. Estas sdo algumas das hipateses que tentaremos inferir no capitulo &,
dedicado ds opgdes politicas com despesas em sadde, para responder com alguma
eficécia aos desafios e oportunidades associadas ao envelhecimento das estrutu-
ras etarias da populacio portuguesa nas proximas décadas, muito embora este
seja acompanhado por alteraches no estado de saude dos novos dosos.

Chegamos de seguida & tercelra e didma parte do livro, dedicado ao Envelfte-
cimento € saude em Portugal. Custos e oppdes politicas,

O capitulo 5, escrito por Maria do Rosario 0. Martins e Alexandra Carvalho,
baseia-ze na analise das Contas Nacionais em Saude. A contabilizacdo da despesa
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em saude em Portugal @ feita com base num sistema de contas integrado, inter-
namente consistente @ compardvel a nivel internacional, Numa primeira parte do
capitulo sdo apresentadas e descritas as principais caractenisticas do Sistema de
Contas Macionais da Saude, das atividades prestadaras e das fungtes de cuidados
de sadde, e ainda das fungdes relacionadas com a sadde @ os agentes financia-
dores de cuidados. Finalmente @ apresentada a forma como a despesa total em
saude & contabilizada, Muma segunda parte 530 analisadas as Contas Macionais
da Saide em Portugal entre 2000 e 2012, com base na informagao publicada pelo
Insttuto Macional de Estatistica, relativamente 3 conta satélite da Sadde 2013, 530
examinadas nao b as tendéncias verificadas na despesa em sadde entre 2000 e
2012, mas também o seu enguadramento a nivel do contexto econdmico nacional
& internacional, os seus principais agentes financiadores e a forma como esta des-
pesa temn vindo a ser repartida pelos principals prestadores dos cuidados de sadde,
nomeadamente hospitals, servigos de ambulatdrio e farmacias. Fimalmente é apre-
sentada informagdo sobre a forma como a despesa em saude tem vindao a evoluir
desde 2000 segunde os principais modos de produgio (internamento, hospital de
dia, ambulatdrio, domicilio).

Mo zexto e Gltimo capitula, Maria do Rosdrio 0. Martins e Jodo Estevens pro-
curam identificar os modelos conceptuals existentes na literatura que permitem
aferir os possiveis efeitos do Envelhecimento nas Despesas em Satide. A meto-
dologia adaptada é descritiva e baseada numa révisdo de literatura portugue-
sa e internacional, £ feito um breve diagndstico do cendrio de envelhecimento
portugués e da evolugdo da despesa em saude, enguadrando o cenario nacional
no contexte eurppeu. A partir dos resultados dos principais estudos realizados
nesta area procuram-se apontar outros fatores que possam ter estado na génese
da crescente despesa em sadde em Portugal e compreender se o aumento do
envelhecimento foi um dos fatores essenciais para esta evolugio.

Finalmente, nas reflexdes finais s3o retiradas as principais ilagdes de toda
a investigacao realizada, com vista a identificar e sugerir algumas linhas de
intervencdo que nos parecem adequadas e consttuem em nosso entender
alguns dos principais desafios de futuro. O capitulo 7, Portugaol 2030, Prior-
dades politicas em saude inicia-se com a adequagdo do modelo PEST as dreas
investigadas no livro = Demografia, Educacdo, Saude, Economia, Tecnologia,
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Social e Politicas de 5adde. Para a conceptualizacio deste modelo desenvol-
veu-se uma tabela comum as varias areas para gue o leitor pudesse obter um
fie condutor comum, 3 medida que vai lendo e apreandendo as varias tema-
ticas. Mesta tabela procuramaos sistematizar os indicadores, a legislagio, as
oproes e a informacio mais relevante em cada uma das temdticas abordadas,
dando-lhe uma dimensdo temporal de passado, presente e futuro. Procura-
mos realizar ainda uma analise de possiveis-ameagas e oportunidades dos ve-
tores que consideramos mais importantes. Esta opgdo teve, como referimos, a
finalidade de proporcionar ao leitor em geral e também a possivels decisores
no sector da sadde um recurse de leitura répida e precisa para a tomada de
decisdo. Paralelamente foram tracadas as evolugdes registadas nas diferentes
esferas e respetivas linhas de forga que as foram norteando. Em simultaneo
perspetiva-se o papel que algumas delas poderdo vir a Ler nos proximos anos
€ 35 suas repercussoes especificas na sociedade portuguesa. A medida que o
exercicio evoluiu e com o objetivo de delinear, numa ofica de futuro, possiveis
evolugtes de todos os vetores estruturantes considerados (envelhecimenta
demografico, politicas de saide, nivels de educacio meédia da populagio, Im-
pactos socais e gastas em saude), discutimos as formas possiveis de garantir a
sustentabilidade do modelo de prestagio de cuidados aos futuros utentes dos
servigos de satde.

Deste modo, o estudo termina com sugestbes sabre a forma como, face aos
resultados obtidos pela investigacdo. e os pareceres fundamentados de cerca de
duas dezenas de especialistas inquiridos, através da aplicacdo de um exercicio
Delphi, Portugal devera construir a sua estratégia, aliando as legitimas expectati-
vas individuais, com o8 séus compromissos no seio da Unido Europeia.

Estamos hoje em condigbes de analisar as questies relativas ao envelhec-
mento e sadde no contexto das politicas e praticas de saude em Portugal, uma
vez que se tormou possivel estimar o impacta miltiplo que reveste o processo
de envelhecimento demografico da populacao portuguesa. Esperamas de algum
mado tér dado o nosso contributo para Influenciar as orlentagdes @ neCesSarios
ajustamentos futuros dos sistemas de protecdo social e de satde.

Remetem-se para o fim as referéncias bibliograficas, divididas por capitulos,
na intuite de facilitar a consulta dos temas preferenciais de cada leitor,
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Comvictos de que existem mais-vallas neste ewercicio de sistematizacdo dos co-
nhecimentos, que incli diferentes formas de avaliar a importancia e o determinis-
mo da tomada de decisdo do sector das politicas de salide em Portugal, desde o
inicio do secubo XX até ao future proxirmo, &, no entanto, caracteristica propria dos
coordenadores ¢ autores alguma Insatisfacio face ao que poderia ter sido reali-
zado & 0 que & hoje possivel apresentar. Nio obstante, pensamos ter conseguido
alcancar alguns dos nossos designios iniciais, Mum comexto pouco favoravel, como
aquele que atualmente caracteriza a realidade pacional, hd no entanto que nao
perder de vista gue Portugal é hoje um pais mais prospero gue no inicio do século
passado ou mesmo gue no momento de virsgem politica dos anos 70,

Mio obstante, os hons resultados conseguidos até ao momento ndo impedem
alguma inquietacio sobre o futura. As turbuléncias economicas desencadeadas
a nivel mundial pela globalizacdo e a subsequente reconfiguracio do poder &
escala planetdria situam-nos num cendrio de incerteza e transformagio, Nestas
circunstancias, a academia sera obrigada a realizar um exercicio da reflexdo sobre
@ ja conseguido € as opyes que nos 530 oferecidas.

Mio poderdamos terminar estas paginas introdutdrias sem expressar publi-
camente o nosso apreco pelos valiosos contributos gue os diversos especialistas
e consultores externos imprimiram a esta sintese, As suas reflextes e sugesties
representaram um contributo inestimavel para levar bom termo esse projeto. De
sublinhar, desde logo, a disponibilidade de cerca de duas dezenas de peritos que
acederam a responder a0 Questiondrio gue serviu de base ao Exerciclo Delphi,
Também para o5 Professores Jan Sundin, Professor Emérito da Universidade de
LinkGping {Suécia), Wilm Quentin, da Universidade de Tecnologia de Berlim e
do Observatario Europeu de Sistemas e Politicas de Sadde e Pedra Guedes de
Carvalho, Professor na Universidade da Beira Interior, consultores externos deste
projeto, aqui fica o nosso obrigado,

Lisboa, 3 de julho de 2014

Toroso Ferneirg Rodrigues
Mavie do Rozdno Oliveiro Marting
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1. Asaude erm Portugal:
atores e temporalidades’
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ortugal registou ao longo da histdria grandes alteractes no modo como foi
sendo othado o tema da saude publica e destacada a urgéncia das medidas
destinadas a garantir acesso e a protecdo na doenga.

A prestacdo de cuidados de sadde  assisténcia teve na sua génese a inicia-
tiva religinsa e corporativa, a semelhanca do sucedido na maior parte dos pai-
525 pUropeus, & 50 progressivamente os responsavels locais e o poder central
foram olhando asta temdtica como merecedora de enquadramento legisiativo
e deintervengan permanente, Alias, esta sera uma realidade contemporanea,
ja avancado o século XIX. Com efeito, para epocas historicas anteriores, desde a
Idade Média, as Misericérdias desempenharam um papel central no guadro do
tratamento dos enfermos, sobretudo os mais carenciados. Esse protagonismao
resultou em larga medida da sua proximidade relativamente as populagies, a
gue se soma o facto de se distribuirem no territario nacianal de forma bastante
consistente.. A5 Misericordias constitilam a face visivel de apoio & populagio
em situagio de doenga. Na realidade, até meados do século XIX, as delibera-
coes efetivadas na esfera dos cuidados de saude assumiram um caracter muitas
veres pontual e de resposta a incidentes especificos. A nivel politico, a tomada
de decisdo sobre matérias de salde e de doenca efetivava-se quase sempre,
e tao-s6, como réplica a situaghes de emergéncia nacional, de que os riscos
associados a impartagdo de surtos epidémicos sdo o exemplo mais acabado
(Rodrigues, 1953).

Mao obstante, a partir do século XV a questdo sanitdria foi gradualmente
assumindo em Portugal uma importancia crescente e de vanguarda. O elevado
grau de eficacia das medidas promulgadas em situagdo de crise garantiu mesmao
aos povernantes nacionais algum reconhediments em termos externos. Alguns

'Este tewta toe parcizimente redigido por Pedro SHheera |CES-OYAY, Asmstense canvidado da FOSH-SIOWA ge Lis-
b, @ Daurcranda gm Céncia Pallbca ria mesma irsbi g, Ao ambisn oo Projeo FTOC/ES-NEMS IHRR6eT 2008
Ervvelbesciimenio & Sside em Portupal: Polidcss = peitices |30093-2084)
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séculos mais tarde, ao Iniclar-se o século XIX, a estrutura existente e testada em
Portugal era tida como uma das mais eficazes no Que 5& reportava a prevencao
de epidemias externas, mas o mesmao nao se poderia dizer no relativa ao com-
bate & morbilidade & mortalidade das gentes portuguesas, cujos niveis medios
continuavam muito elevados, embora longe de extracrdindrios em Lermos com-
parativos internacionais, Havera gue esperar até a implementagio da democra-
cia em abril de 1974 para que exista uma agao concertada e coerente por parte
dos diferentes atores responsdvels pelo sector,

Os indicadores de saude, doenca e mortalidade refletem ao longo dos anos
o5 eteitos visivels das prioridades que nos diferentes momentos histaricos carac-
terizam a atuagdo dos responsaveis politicos a este propasito. Referimo-nos, em
concreto, ao modo como a malor ou menor atencio dada a higiene pdblica e ao
sistema de controlo sanitdrio influenciaram os niveis da morbilidade & da morta-
lidade. Referimo-nos também ao modo coma estes niveis foram sendo reduzidos
pela gradual construgdo e generalizagio do acesso da populagio a cuidados de
salde, mesmo gue esta continuasse até datas praximas a ser apenas feita com
base numa rede de apoks inciplente e circunscrita nos seus resultados pelos lmi-
tes impostos pelo grau de evolucio da ciéncia médica.

Ao longo do século XX o nosso pals sofreu grandes transformagies de cara-
ter social, politico, cultural, econdmico e também no gue se reporta & prestacdo
de cuidados de sadde. As grandes mudangas na forma como 05 responsaveis
governamentais se consciencializam guanto 3 necessidade e urgéncia de uma
verdadeira e tanto quanto possivel eficaz politica de sadde s3o uma conguista
do pds-25 de abril de 1974, De um modo quase sabito passamos em Portugal de
uma prestacao de cuidados pouco abrangente e assente numa logica de presta-
¢ao de cuidados curativos para uma universal, alicercada na prevengio e atenta
a novas necessidades, de gue @ exemplo a prestacdo de cuidados continuados, A
percecdo pablica sobre a relevincia social da sadde também se modificou.

Oz discursos proferidos pelos responsaveis politicos e profissionais do sector
sobre o tema da saude publica vai aumentando em mamers e destagque, a me-
dida gue nos aproximamos da atualidade, Mo entanto, torna-se incorreto falar
de politicas de sadde para periodos anteriores & segunda metade do século XX,
Com efeito, o sinal da consciencializacio sobre a importancia a atribuir a saude
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coletiva das populagdes no sector das politicas pablicas explica o surgimento ao
longo da segunda metade do seculo XX de Ministérios da Sadde um pouco por
toda a Europa. Mas em Portugal o Ministério da Sa0de 56 serd criado em 1958,
Para anos anteriores a meados do século XX ha que pensar a guestdo da salide e
do combate & doenga e & morte a partir da capacidade de cada responsavel poli-
tico para legislar e fazer cumprir medidas destinadas a garantir a higiene pablica,
esta sim considerada como politica publica desde o lluminismo e de forma mais
consensual desde meados do século XIX, As politicas pablicas de sadde sio rela-
tvamente recentes e ndo ultrapassam enguanto tomadas de decisdo concertada
sessenta a oitenta anos, mas a sua compreensao implica um recuo no tempo
{Campos e Simdes, 2011).

Face aa exposto, e tendo em conta os objetivos do presente livro, dedica-
mos neste capitulo uma especial atencéo ao perlodo gue medeia entre a segun-
da metade do século XX e a atualidade. Optamos por uma abordagem essen-
cialmente descritiva e cronologica, baseada nos estudos que sobre o tema das
apehes politicas de sadde em Portugal comecam a existir e gue nos permitem
identificar as principais caracteristicas e condicicnantes particulares das varlas
reformas de que o sector foi sendo objeto. Procedemos ainda 3 identificagdo e
interpretagdo do corpo legislativo promulgado sobire o tema, evidendiando as
principais opgdes tomadas em cada momento histdrico, Embora a aprovacio
de legislagio ndo signifigue uma efetivacdo pratica dos designios nela identifi-
cados, ela & ndo obstante a expressdo de opgdes e vontades relativas ao sectar
em determinada conjuntura. A partir dessa legislagdo torna-se mais facil acom-
panhar o modo como foram evoluindo as ocpobes politicas na esfera da saide
coletiva no nosso pals.

Este capitulo encontra-se dividido em trés pontos, dois dos quais predomi-
nantemente descritivos. O primeiro realiza o enquadramento historico do tema,
desde a instauragdo da Republica, passando pela Ditadura Militar e pelo Estado
Movo, O segundo apresenta de forma sumaria as linhas de forga das politicas de
saude em Portugal entre a instavuragao do regime democratico g a atualidade,
Por Oltima, na terceira @ dlttma parte & feita uma sistematizacdo sobre as prin-
Cipais fases da politica de sadde portuguesa no século XX, e analisadas as suas
linhas de forga.
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1.1 O contexto histdrico dir politice de Soode em Portugal (1210-1974)

A Revolugdo Republicana de 5 de Qutubro de 1910 criou justificadas expecta-
tivas guanto a reforma do sector da saude. A retdrica refermista do Partido Repu-
blicano na oposicio, a expansdo do movimento higienista a nivel nacional e inter-
nacional, bem como os recentes avancos em termos de conhecimento médico e
de medicing experimental indiciavam que o nove regime politico teria vontade e
condiches para deserwvolver e implementar uma politica de sadde coerente g efe-
tiva, aplicando e consolidando a Reforma de 1901, conhecida como Reforma de
Ricardo Jorge, a qual se propunha regrganizar a salde publica do Reino e regular
o5 Servicos de Saude e Beneficéncia Pablica. Pedemaos considerar esta reforma
coma uma tentativa de construir o alicerce da sadde pdblica em Portugal, inspl-
rada no exemplo de Inglaterra, reconhecida comao patria da higiene & um modelo
de prganizacio medico-sanitaria (Simdes, 2005 & Ministério da Sadde, 2013).

Uma das primeiras medidas do regime republicano visava concretizar uma
das suas bandelras politicas, a garantia de uma sociedade fraterna e de uma vida
saudavel para todos o5 portugueses. A frase “Salde e Fraternidade” foi torna-
da obrigatdria no final de toda a correspondéncia expedida oficialmente (Alves,
2010). Para o destague atrbuldo ao sector da sadde como verdadeira objetiva
politico do novo regime nao foi despiciendo o facto de existir um POMEerD con-
sideravel de medicos entre o5 Deputados 3 Assembieia Constituinte & entre o5
membros dos sucessivos governos. Esta circunstancia explica igualmente o ni-
miero @ regularidade dos debates parfamentares gue direta ou indiretamente se
focavam o tema da saude publica (Garnel, 2010],

A Primeira Republica considerava a saude dos povos como um direito relati-
vamente ao qual existira por parte dos governantes uma obrigagdo de prestagdo.
Com efeito, a Constituicdo de 1911 consagra no seu texto o direito 3 assisténcla
publica (Art. 32 n2 298). Porém, e tal como no passado sucedera, a salde conti-
nua a ser entendida como assisténcia, ou seja, como uma prestagso de cuidados
meédico-sanitarics basicos aos grupos economicamente mais desfavorecidos,

Logd no Jnicio de 1911 & extinta a Diregdo-Geral de 5agde & Beneficéncia
Publica, substituida por duas Direches-Gerais. Referimo-nos & Diregdo-Geral de
Saude, dirigida por Ricardo Jorge, a quem passou a competir a resolugio e o ex-
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pediente dos servigos de sadde piblica {Decreto de 9 de Feverelro de 1911) e &
Direcdo-Geral de Assisténcia (Decreto com forga de lei de 25 de Maio de 1911).
Esta divisdo entre Saude e Assisténcia espelha a diferenca assumida pelos res-
pansavers do sector entre a promocdo da higiene e sadde destinada a todos os
cidaddos e a prestacio de auxilio (nomeadamente em termos médicos), vocacio-
nado para os mais necessitados, A nivel da assisténcia, o caracter da intervengao
do Estado era limitado, uma vez que visava o “efectivo e suficiente amparo dos
pobres serm outro recurse” em estreita ligacio com a agdo privada, considerada
indispensavel, Por seu turng, no-dmbito da sadde existia apenas a ténue obriga-
gao do Estado de promover praticas quotidianas de sadde publica e de combater
situaches excecionais, designadamente surtos epidémicos.

Em Decreto promulgado ne mesmo dia & instituida e regulada a Junta de Parti-
dos Médicos Municipais. A Junta tinha a missdo de uniformizar e controlar os cui-
dados medico-assistenciais prestados pelos médicos a nivel municipal, considera-
dos "o elemento primario, Eenico e executdrio de todo o nosso sistema sanitanio”
{Decreto com forca de lel de 25 de Maio de 1911}, Os Partdos Médicos passavam
@ ser pbrigatarios em todos 05 municipios, o que permitia alargar a todo o pais a
experiencia de cuidados de saude basicos de proximidade. A énfase republicana na
importinca da educagdo levou ainda 3 reforma dos curricula e & criacdo das Facul-
dades de Medicing em Lisboa e no Porto (22 de fevereiro de 1911).

Em 1914 =50 reorganizados o5 Hospitais e criados (Decreto 1137 de 3 de De-
zembra de 1914} os Hospitais Civis de Lishoa. Esta decisdo tinha na origem a pre-
visdo do agravamento das deficiénclas administrativas e técnicas nos hospitais
da capital, bem como a necessidade de mais camas, na sequéncia do Inicio da
| Guerra Mundial (embora Portugal 56 venha a entrar na Guerra dois anos mais
tarde}, Canvém sublinhar, no entanto, que a missdo das instituigdes hospitalares
conttnuava a estar confinada a "assisténcia as classes desvalidas”, como referla o
Diploma da sua criagdo. Até 1923 terdo ainda lugar outras alteracfes de menor
significado, tendo sido reorganizados ou criados varios Institutos publicos (Alves,
2010; Correia; 1954).

MEo obstante, a grave crise econdmica e financelra em que Portugal mergu-
lha nas primeiras décadas do século XX trouxe grandes dificuldades a implemen-
tatdo efetiva das reformas legais previstas, tornando impossivel dotar o aparelho
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burocrdtico até entdo criado de meios suficientes & sua eficaz atuagdo. Esta Glt-
ma era ainda complexificada pela dificuldade de laicizar os servicos hospitalares
e pela dependéncia dos cuidados assistenciais prestados pelas instituigdes ecle-
siasticas. Na realidade, pese embora as dificeis relagies entre o Estado e a Igreja
neste periodo, desencadeadas pela Lei de Separacdo do Estado e da lgreja, as
Misericdrdias e outras instituigdes religiosas continuavam a ter um papel funda-
mental em termos de assisténcia as populagdes (Ramos, 1994).

Dais outres obstaculos ao sucesso da implementacio das reformas na Sadde
foram causados pela dispersdoem varios ministérios dos servicos ligados ao sec-
tor piblico, o que tornava acessorias as suas matérias face aos temas prioritarios
em cada um deles. A estas dificuldades acrescem ainda oz efeitos das sucessivas
mudangas dos servipos entre Minlstérios [Alves, 2010},

Mas mesmo com dificuldades, prosseguiram as iniciativas legislativas. O De-
creto 5727 de 10 de Maio de 1919 harmaonizou a organizagao dos servicos de
salde nas colonias e os Decretos 5636 a 5640 criaram no mesmo dia seguros
soclais obrigatdrios na doenga, Invalidez, velhice e sobrevivéncia, Fol fundado o
Instituto de Seguros Sociais Obrigatorios e Previdéncia Geral {ISS0PG) com o pro-
posito de administrar e fiscalizar esses seguros. Estes Diplomas revelavam que o
concelto de sadde piblica estava em mutacdo e demonstravam uma crescente
vontade de alargar o acesso d saude das populactes e de reforgar o papel do
Estado {Garnel, 2010).

Iniciara-se paulatinamente uma mudanga na relacdo entre Estado e individuo,
associando a este ditimo direitos gue o primeira deverla fomentar {(Garmel, 2010,
Davam-se o5 primeiros passos com Yista & criacdo do Estado Providéncia, embora
ainda numa fase muito embrionana. Portugal podenia ser considerado para a epo-
ca um Estado Providéncia liberal, com uma "seguranca social modesta baseada na
verificacdo de melos e destinada a5 classes trabalhadoras” (Perejra, 1959, p. B1).

0 Diretor-geral de Saude Ricardo Jarge assumiu entdo grande protagonisma,
Conhecedor das praticas de sadde de vanguarda a nivel internacional, praduziu
diversa legislacio reformista, o que lhe valeu a acusacdo de pretender instaurar
uma ditadura sanitiria legal, preocupando-se mais coma producdo legislativa do
que com a eficiéncia da prevenciao pratica (Alves, 2010). Nao obstante, o proprio
Ricardo Jorge fazia um balango desanimador das ages que ia conseguindo efeti-
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var, dando conta das “dificuldades burocrdticas, falta de meios, dificuldades poli-
ticas e ate medicas” com gue se confrontava (Correda, 1960, Alves, 2010, p.127).

Muitas foram as razdes que condicionaram o sucesso das reformas tentadas
por Ricardo lorge, de que se destacam trés: || a existéncia de servicos de salde g
asslsténcia muito centralizados em Liskoa e a falta de mejos financeiros para o seu
alargamento territorial; 7} o numero insuficiente de estabelecdimentos de sadde
do Estado, necessarios para permitir concretizar os-objetivos estabelecidos; e 1|
a constante instabilidade politica, que obstaculizava o funclonamente do siskéma
médico-sanitirio & sobretudo os esforcos para o melhorar (Alves, 2010},

Com efeito, o Impeto reformista da Primeira Republica foi atenuado pela con-
juntura economico-financeira desfavoravel, gue remeteu para segundo plano o
que tinha sido desde a primeira hora considerado um designio politico prior-
tario, Ainda assim, durante a sua vigéncia executaram-se as reformas do ensi-
no médico e dos cuidados de sadde nas Colonias ultramarinas, reformou-se o
sisterna de saude escolar e de vacinagdo obrigatoria e desenvolveram-se varios
projetos de higiene plblica; nomeadamente relatives ao abastecimento de dgua,
ao saneamento, s condigies de habitacio e ao controle de qualidade alimentar,

Poucos mesas volvidos sobre o golpe de 28 de Maio de 1926, que instalou a
Ditadura Militar ern Portugal, & publicada a Reforma dos Servigos de Sadde Pabli-
ca (Decreto 12477 de 12 Outubro de 1926), regulamentada pelo Decreto 13166
de 28 Janeiro de 1927, O diagnostico efetuado por essa poasido sobre o desen-
volvimento da sadde e higiene pablicas era bastante pessimista, entendendo-se
estar Portugal em "considerdvel atraso, leslvo para a existéncia e sadde dos clda-
ddos, vexatdrio para o brio nacional...” (Decreto 12477 de 12 Outubro de 1926),

Na sequéncia desta tomada de consciéncia sobre o atraso do pais, e tendo
&m vista a reorganitacio dos servigos de sadde, sao suprimidas as delega¢des
distritais e conferida malor autonomia 35 autoridades sanitdrias concelhias. A
nivel municipal foram instituidas as Juntas de Higiene & nomeados subinspetores
de sadde, Melhoraram-se o3 Partidos Médicos municipais e foram criadas briga-
das zanitarias, com a missdo de pdr cobroa eventuais surtos epidémicos. Esta

& uste Wtimo respenn curmprn: destacar 3 Reforma de 1919 prepamids por Fcardo Iorge; & qual nuneachepau @
st bt rdg Pat Lemeri,
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Reforma ndo teve no entanto a eficdca pretendida, uma vez que em breve as
prioridades do novo regime s& centraram na manutengio da ordem e no contro-
lo das finangas piblicas (Rosas, 1994).

50 apos a subida de Salazar ao poder e a implantagio do Estado Movo ficaram
reunidas as condigdes de estabilidade politica e doutrindria para voltar a falar-se na
reforma ou melhoria dos servigos de satde e assisténcia. A propaganda do novo re-
gime centrou-se desde logo na critica a politica de sadde da | Repdblica, considera-
da estatizante. A posicio de Salazar sobre esta mabéria era muito dara, defendida
8 no passado, quanda desemenhara o carge de Provedor da Misericdrdia de Coim-
bra: "Deus nos fivre gue o Estado pretendesse substituir-se as velhas instituigdes,
fazendo por si a assisténaa” (Costa, 2009, p. 77). Inicia-se, assim, o gue Correda de
Campos denominou como o infcie da "desoficlalizacio da assisténcia”, e a época de
ouro das instituigdies particulares da assisténcia (Campos, 1983, p.26). Neste con-
tewto as Misericordias mantiveram um papel de destague e serviram comao suporte
institucional de “um assistencialismo caritativo organizado e concedido na base de
cribérios dtco-religiosos..” [Hespanha, 2000, p. 121},

Esta visdo da assisténcia enquadrava-se e encontrava fundamento no modelo
corporativo do Estado, construide com base no Estatuto do Trabalho Nacional
aprovado em 1933, que corporizavd o sistema de representacio de interesse uni-
tdrio, criado de cima e controlado administrativamente pelo Estado {Schmitter,
1999). O models previa a solidariedade dentro de cada corporacio e a revaloriza-
a0 das iniciativas privadas de beneficéncia piblica, que o Estado deveria regular,
Incentivar e apolar de modo apenas subsididrio (Costa, 2009). £ igualmente rele-
vante nesta matéria a importancia da relacdo firmada pela Concordata de 1940
entre o Estado & a Igreja Catalica, a qual reserva para a instituigdo eclesiastica um
papel oficial, decorrenta da opgdo intencional de integrar a lgreja na Assisténcia,
o gue contrariava a concegdo de Assisténcia e Sadde da Primeira Repdblica.

Da Constituicdo de 1933 constava, no art. 409, o “direito e obrigagdo do Es-
tade na defesa da moral, da salubridade da alimentagde e da higiene piblica” e
no art. 412 a obrigacio do Estado “promover e favorscer as instituictes de so-
lidariedade, previdéncia, cooperacdo e mutualidade”, O documento ndo incluia
qualquer referéncia direta a assisténcia publica ou a@ saude, mas preconizava a
necessidade de uma assisténcia de tipo caritativo, essencialmente privada, irre-
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gular e parcial. Efetivamente, a caridade predominava como forma tradicional de
auxilio a0s gue se encontravam em situacdo de precaridade. O governo continua-
va a ter apenas atribuigtes a nivel fiscalizador sobre as entidades privadas que a
praticavam, sendo a sua intervengdo supletiva.

Para exercer a coordenacdo e onentacdo superiores & criada em 1940 a Subse-
cretaria de Estado da Assisténcia Social @ no ano seguinte s3o reorganizados os ser-
vigos de assisténcia (Decreto-lei 31666 de 22 de Novembro), de acordo com quatra
prioridades’ 1) assisténcia a vida no seu pascimento e primerra infancia; 2| assistén-
Cia 3 vida na sua formacao e preparacdo fisica, intelectual e moral; 1) defesa da vida
ameagada por infecgBes fisicas, mentais ou morais; e < | assisténcia a vida diminuida
pela miséria economica ou pela incapacidade fisica, mental ou moral. 530 conver-
tidas a privadas algumas instituigtes oficiais de assisténcia e desse modo reiterada
avalorizacdo do sector privado, cabendo ao Estado a sua onentardo, coordenagdo,
suprimento, inspegio e fiscalizacio. Esta “desoficializagio/privatizacio encontra o
seu prolongamento nas formas de contrato do pessoal de assisténcia” [Lopes, 1987,
p. 103}, & excegdo dos cargos de diregiio @ chefia, de acordo com o estipulado pelo
Decreto 31913 de 12 de Margo de 1942,

MNa sequéncia desta concecdo, foram estabelecidas as bases gerais do regime
Juridica da Assisténcia Social. A Lei 1998 de 15 de Maio de 1944 reafirmava o
caracter supletivo da atuacio do Estado, propondo a privatizagdo gradual das
instituicdes e obras de assisténcia que o mesmo criara. & Lei mantinha o papel
central das Miserictrdias na prestagdo de cuidados de sadde (Base XVil). Estas
miedidas sdo o culminar da fase gue decorre entre 1937 ¢ 1944 ¢ que Correla de
Campos designa como fase "caritativo-corporativista’, de todas a mais marcada
idenlogicamente (Campos, 1983, p.25), Com efeito, “esta lei condensa a idealo-
gia do sistema” (Lopes, 1987, p. 103).

Com o fim da 5egunda Guerra Mundial assiste-se 3 afirmacdo gradual do Es-
tado-Providéncia nas demaecracias europeias. A tendéncia para incluir a 5aide na
canstrugdo de sistemas de seguranca social @ efetivamente um dos postulados
do pos-Guerra na Europa (Costa, 2009). No Reino Unido surge em 1942 o Plana

“Spgundlo Fefnands Roddigues Top.or, 2002, oo 155 & manulen(E nestd Mrmstdno myala “uma versdo taiia-
rsta da agsistEncia = uma verslo assl 2 enciglsia da saode, ambay restritiiz & insuficienb=s"
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Beveridge, que dard origem ao Mational Health Service {1948), um sistema uni-
versal de prestagio de cuidados médicos, que o regime portugués considerou
socializante, por contrariar claramente a sua doutrina oficial.

Mesta conjuntura internacional, a gue se junta um contexta interno de algu-
ma liberdade transitdria e de reivindicagdo coincidente com o pericdo eleitoral
de novembro de 1945, ocorre & Reforma Trigo Negreiros (Decreto-lei 35108 de 7
de novembra de 1945). Esta reforma revela a vontade de mudanga. Reconhece
que existern "instanbes e imediatas necessidadeés de intensificacio e desenvolvi-
mento da actividade nocampo da assisténcia” e que "as iniciativas particulares
NEem SeMpre se ajustam as necessidades” {Lopes, 1987, p. 104).

Procede-se a uma separacao mais evidente entre cuidados de sadde e cukda-
dos assistencials, gue culming na criagdo de duas Diregcdes-Gerals: a primeira com
uma agao predominantenmente educativa e preventiva no campo da higiene indi-
vidual e coletiva, da profilaxia e da melhoria das condigGes de vida da populagda;
a segunda com o objetive de impulsionar, dingir e coordenar a acio dos estabele-
cimentos oficiais e das institulgbes particulares de assisténcla, Em termos de orga-
nizagdo territorial sdo reinstaladas as Delegagdes de Sakde distritais, sdo definidas
comissdes regionais, municipais @ paroquiais de Assisténcia e sdo reforcadas as
fungbes dos Subdelegados de Saide. O Conselho Superior de Higlene e Assisténcia
Social sofre uma reforma profunda e passa a funcionar por seccdes especializadas.
580 criados ou reforcados varios Institutos para coordenar a atividade assistencial
em sectores especificos. Alguns deles foram o Instituto e Assisténcia a Familia, o
Instituto Maternal, o Instituto de Assisténcia a Menores, o Instituto de Assisténcia
aos Invalidos e o Instituto de Assisténcia nacional aos Tuberculosos.

A Reforma Trigo Negreiros reconhecia as debilidades da assisténcia par-
Heular e preconizava como solucdo a "melhoria da tutela administrativa que
incumbe ao Estado na sua triplice finalidade — orientadora, cooperadora e fis-
calizadora® {Decreto-lei 35108 de 7 de Novembro de 1945), nomeadamente
atraves da Inspegdo da Assisténcia Social. Mantém-se ndo obstante os pringi-
pios fundamentais da Assisténcla, deixando 3 iniciativa privada um papel pre-
ponderante, nomeadamente a5 Misericdrdlas, Apesar de surgir j& desfasada no
tempo no contexto internacional europeu, esta Reforma reflete um progressa
notdvel em termos nacionais.
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Mo seguimento desta Reforma fol promulgada a lei sobre a organizagdo hos-
pitalar, ou Lei de Bases hospitalar (Lei 2011 de 2 de Abril de 1946), que previa
um plano de construges hospitalares a nivel regional & sub-regional. O Estado
entregou as Misericordias a pestdo dessa rede, gue no entanto ndo chegou a ser
concretizada (Costa, 2009).

Mau grado estes insucessos, o surgimento da Federacio das Caixas de Pre-
vidéncia a 25 Abril de 1946 [Lei 35611} permitiv ¢ alargamento progressivo dos
servicos medico-sociaks, & margem dos demais servicos de sadde do Estado (Costa,
2009, p. B9}, Foram fundadas as Caixas de Previdéncia e o Estado autorizou a cria-
gao de varios subsistemas de saude independentes, embaora de dificil ou mesmao
impossivel coordenacio e eficdoa. Com efeito, ndo =6 o sistema implementado
continuava a deixar de fora grande parte da populagdo porluguesa, oomd criava
desigualdades significativas entre os beneficiarios, ja gue cada subsistema tinha as
suas valéncias diferenciadas (Costa, 2009, p. 89),

Astim, ao terminar os anos 4005 portugueses ndo tinham um servico de sad-
de, mas varkos servicos de tpo vertical, o gue aumentava as disparidades sociais
no acesso a cuidados médicos (Sampaio, 1981). Mais tarde, a 1 de Julho de 1948,
& criada a Organirag8o Mundial de Sadde, que no predmbulo declarava que “os
Governos tém responsabilldade pela sadde dos seus povos, a qual s6 pode ser
cumprida pelo estabelecimento de medidas sanitarias e sociais adequadas”, Em
Portugal, Miller Guerra; dirigente da Ordem dos Medicos, 5eria nesses anos uma
das vozes mais criticas aos principios arcaizantes de natureza caritativa e assis-
tencial da Sadde (Guerra, 1953). Na realldade eram jd muitos os profisslonals do
sector que pediam a criacio de um Ministério da Saude (Costa, 2009),

Comao ja referimos, esse Ministério sera criado em 1958, resultante da pro-
moio do Secretariado de Assisténcia Social, mas as suas competéncias e meios
disponhveis ndo registaram expressiva melhoria [Sampaio, 1981}, As permangn-
tes dificuldades orgamentais e a rivalidade com o Ministério das Finangas devido
a desconfianga sobre a eficacia da aplicacio de novos investimentos em servigos
de salide mal organizados, fizeram com gue o Ministério da 5aide continuasse a
ser visto como um parente pobre do governo {Campos, 1983}, O Ministro Mar-
tins de Carvalho confessa anos mais tarde que "Salazar transigira com a opiniao
publica e crigra o Ministério da Saide; mas, no fundo, ndo tinha grande interesse
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2im o gue este equaclonasse e procurasse atuar com alguma energia nos proble-
mas essenciais do sector” (Gongalves, 1990, p. 355), Ndo obstante, a criacio do
Ministério patenteia uma revalorizag8o da Sadde e assinala uma leve mudanga
na concecdo e na pratica da assisténcia em Portugal (Santos, 1996).

05 anos 60 foram um periodo de crescimento econdmico, baseado na indus-
trializag@o e na liberalizagdo economica controlada permitida pela European Free
Trade Association (EFTA). Mas assinalam também o inicio da Guerra Colanial e
do aumento das conlestaches internas, resultade da maior informacio que gra-
dualmente se ja obtendo sobre as condigdes de vida em outros paises europeus,
designadamente na esfera dos direitos dos cidaddos no acesso aos sistemas de
seguranga social (Costa, 2009).

Alnda assim, a crlagio e desenvolvimento de subsistemas de sadde continua
a5era politica oficial do regime e em 1963 @ fundada a Assisténdia Social para o5
Servidores Civis do Estado (ADSE) pelo Decreto-lei 45002 de 27 de Abril de 1963, A
ADSE era uma Caia criada para os funcionarios publicos, com o objetive de dotar
essa dasse profissional de serviges de sadde médico-cirdrgioos, materna-infantis,
de enfermagem e medicamentosos, “em realizagio gradual por todo o pais, a fim
de abranger a totalidade dos servidares” {Decreto-lei 45002 de 27 de Abril de 1963).
Apresertava-se assim comao um modelo a ser réplicado & restante populacdo,

Paralelamente, embora ao longo da década de 60 o Estado mantivesse prati-
caments inalterados os principios basicos da sua politica de assisténcia, algumas
mudancas foram esbogadas. Uma das mais significativas consistiv na aprovagdo
da Lel de Bases da Politica de Sadde e Assisténcla (Lei 2120 de 19 de Julho de
1963), que reformula a Lei de Bases de 1944, retira o cardcter essenclalmente ca-
ritative da assisténcia e inicia um movimento de centralizag@o dos servigos pres-
tados®. Mas o diploma era também revelador das incongruéncias da intervengdo
do Estado, uma vez gue | | mantinha o cardcter supletivo da atuagio estatal e os
privilégios das instituighes particulares; 7 | responsahilizava o Estado pela criagio
dessas mesmas instituisbes, e simultaneamente 3| declarava o seu desejo de im-
plementar uma politica de sadde global.

‘Cetavio Gonses (opes (1987 p 109) refore masma que & comparansamante agquele 1esea legal, meemca
menle Shpeiiod & mepas madcadampnte dekpion, mardack livchasivdmente = uma CORCE30 assanis #m
valores humarsstas.
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Assim, o5 entraves ao desenvolvimento de uma politica de savde consisten-
te continuavam a existir. Neto de Carvalho, Ministro da Sadde, testemunha nas
sU3s Memorias que a cobertura sanitdria do pais avangava muito lentamente,
conjugando a acdo das instituiches privadas com a atividade do Estado, embora
este fosse alargando a sua participacdo no sector hospitalar, materno-infantil e
preventivo, Porém, “ndo havia uma palitica de saude" nem poderia haver, ja que
esta implicaria "o reconhecimento basico do direito a saide, ainda fora da men-
talidade de muita gente” [Goncalves, 1990, p. 360},

O facto de a 5aude ser contemplada no Plano de Fomento de 1965-67 re-
presentou uma vitaria, porgue the assegurou autonomia financeira, Esta deci-
sao politica permite também antever uma nova percecao quanto a importancia
conferida & gquestdo e alguma vontade de garantir a crescente intervengdo do
Estado para a assegurar (Lopes, 1987). A esta mudanga ndo tera sido alheio o
aumento de jovens quadros tecnocratas com experiéncia internacicnal que se
afirmavam na Administracdo Pablica, colocando um fim 3 autarcia cultural e
social gue havia substituide nos anos 50 a autarcia econdmica predominante
até a data (Reis, 1990)

Em 1965 & criado o Servico de Utilizacdo Comum dos Haspitais (SUCH) [De-
crefo-lel 46668 de 24 de Novembro de 1965}, que procurava obyviar a inexisténcia
de uma entidade que assegurasse de forma homogénea a resolugdo de alguns
prablemas de exploracio econdmica € de gestan hospitalar. Entre outros diplo-
mas importantes entdo promulgados destacam-se o Decreto-lei 48357 de 27 de
Abril de 1968, que criou o Estaluto Hospitalar, ¢ o Decreto 45358 de 27 de Abril
de 1968, que promulgou o Regulamento Geral dos Hospitais. Ambos testemu-
nham uma fase de modernizagdo de sistema hospitalar, propondo "uma unidade
racionalizadora de actividades hospitalares em gue o deente € o centro polariza-
dor, origem e fim de tais actividades”™ [Lopes, 1987, p. 111; Costa, 2009, p. 123},
Garantia-se por esta via a uniformizacio da orgdnica de funcionamento de todos
as hospitais pablicos e privados, e reforgava-se a regionalizaggo hospitalar pre-
vista na Lei 2011 de 2 de Abril de 1946, bern como a criacdo de carreiras médicas
especificas e a afirmacdo dos principios sociais e de eficiéncia. Mas o financia-
mento para executar a Regulamento dependia da Previdéncia, e esta tera sido
uma das razdes do seu insucesso (Sampaio, 1981). Tratou-se de uma iniciativa
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“desfasada no tempd, como corpo estranho nurm sistema de sadde caracterizado
pela sua anguilose” (Campos, 1983, p. 41}, que vigorou apenas cinco Meses em-
bora nunca fosse revogado.

Mo ambito da sadde as Misericdrdias continuavam a ter um papel de evidén-
cig, nomeadamente nos cuidados de sadde e na formacdo profissional, A preocu-
pacdo com a gualidade era um dos alicerces dos servigos conferidos e a formagao
dos técnicos de saldde considerada essencial ao bom funcionamento da insti-
tuicdo. Foram criados cursos de Fisioterapia @ Terapdutica Ocupacional {1957}
e de Terapdutica da Fala (1962), inspirados em programas intermacionalmente
reconhecidos € que contaram com a cooperagdo de entidades internacionals,
particularmente do Weorld Rehobulitotion Fund.,

Porém, a realidade la mudando. Aproveltando a janeta de oportunidade que
a subida ao poder de Marcello Caetano permitiu subiram de tom as criticas da
classe madica. Em 1969, Miller Guerra rejvindicava a criagdo e valorizacio da
carreira de saude publica, a instauracao de Hospitais sub-regionals ou Centros de
Saude, a-unificacdo da acdo médico-sanitaria e sodal, o aumento do ndmero de
quadros medicos qualificados e demais pessoal sanitario e ainda a criacdo de um
novo Ministério que integrasse a Saude, a Assisténcia ea Previdéncia e melharas-
s 4 coordenacdo das politicas de 5adde (Guerra, 1969).

Pese embora este longo caminho, @ mau grado as melhorias alcancadas,
a0 iniciar-se a década de 70 o balango era pouco positivo, sobretudo quando
comparado com outras realidades. Em Portugal um dos principais problemas
continuava a ser o fraco papel do Estado e o facto do ndmero de insHtuicdes
de salde privadas continuar a ser muita superior as detidas pelo mesmo (Reis,
2009). Outro problema resuttava do nomero significativo de pessoas abrangi-
das pelos varios subsistemas, como resultado da reforma da previdéncia de
1962 (Carreira, 1996).

Em 1971 surge nova reforma (Decreto-Lei n® 413/71 de 27 de Setembro),
que defendia o direito de todos os portugueses ao acesso a cuidados de sadde
garantidos pelo Estado, inovando nos intuitos da sua abrangéncia e no modo
Coma o8 mesmas deveriam ser prestados, Ela marca um ponto de viragem, ao
delegar responsabilidades ao Estado na coordenacio de uma paolitica de saude
centralizada na sua conce¢do, mas descentralizada na prestagio de servigos. A
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centralizagio consubstanciava-se na criacio da Escola Naclonal de 5adde Pi-
blica, do Gabinete de Estudos e Planeamento e da Secretaria Geral, A descen-
tralizagdo era concretizada na criagdo de Centros de Sadde concelhios e Postos
de Sadde com fungdes eminentemente preventivas, o que refletia uma aposta
na prevencio @ na prodimidade entre servicos e populactes (Barbosa, 1972;
Sampaio 1981).

Deste ponto de vista, a Reforma de 1971 ou Reforma de Gongalves Ferreira,
como ficou conhecida, dada a relevincia do seu autor, fol multe avancada para o
tempo®, antecipando a criacdo de um Servigo Macional de 3adde e as orientagbes
da Conferéncia Intermacional de Alma-Ata de 1978, Mas comao seria de esperar, ela
nao romped-em definitive com o papel das entidades privadas prestadoras de ser-
Vicos de sadde, nomeadamente no refativod coordenaciio entre Centros de Sadade
£ o5 servigos privados e publicos, Em 1972, natomada de posse como Diretor-geral
de Saude, Armakdo Sampaio sublinhava que “a Nagdo, nos Ultimos anos, tem feito
um importante investimento financeira no sector da saude que ndo e tem tradu-
zido no rendimento gue serla legitima esperar” (Sampalo, 1972, p. 518).

A Direcgdo-Geral assumiy um papel de destaque desde inicio dos anos 70,
obtendo para o efeito meios humanas, técnicos e financeiros que nunca possui-
ra, Cabia-lhe nomeadamente a fundamental coordenacio do conjunto de drgios
imtermédios criados sob a sua tutela, como-as Inspegdes Coordenadoras de Re-
gido, o5 Conselhos Distritais de Coordenacdo e os Centros de Salde, Esta Refor-
ma garantiu uma certa uniformizacdo da politica de sadde em Portugal, embora
fosze Impossivel Integrar os Sepvicos Médico-soclals da Previdéncla num. Gnico
sistema, o que so aconteceria em 1984,

A alteracdo do papel do Estado na prestacdo de servicos de sadde foi em
grande parte acelerada por uma conjuga¢do de fatores, entre os quais a con-
Juntura Internacional, favordvel & responsabllizacio dos governos pela garantia
de acesso de todos os seus cidaddos a cuidados primarios. Mas estas medidas
st toram tomadas porque existiv abertura politica, associada a uma nova gera-
cao de técnicos com experiéncia internacional gue ascendem a cargos dirigentes

T Thretor-gars o Saide Armisdda Sadnipa 0 diia nas wesperas &0 15 de Ahnl jerirevista de 10 da Kacn de
19741 5o Jarnal de Lisbos que dada g hlossha politica gue arfaplea o Govesnp == admirea da promogacs do
dimlama.
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na Administragdo Publica efou a cargos: politicos no periodo marcelista, como
foi o caso de Amaldo Sampaio. O governo sentia-se pressionado pelas repetidas
queixas sobre o atraso portugués relativamente a vdrios indicadores sanitarios
europeus. [Ferreira, 1975},

Em 1973 o Ministério da Saude e Assisténcia Social @ cindido [Decreto-lel
584,/73 de & de Novembro}, alcancando a Sadde um Ministério autonomao e ven-
do assim reconhecida 8 sua especificidade e importancia. Apesar disso, coma
referird Arnaldo Sampaio as condicionantes politicas persistiam na sua esséncia,
impedindo a total efetivacio da Reforma de 1971 {Sam paio, 1981},

1.2, As politicas de soudde da Democrocia portuguesa (19749-2013)

& Bevolucdo de 25 de Abril de 1974 proporcionou uma rulura com o passado
recente e com os impedimentos politicos que até entdo obstavam a implemen-
tagio de servigos de salde universais. Em meados da década de 70 alterou-se o
papel do Estado na promogdo da satde e todos os servicos sdo integrados em
apenas um sistema.

O Programa do Primeiro Governo Provisério {Decreto-lei 203,/74 de 15 de
Maio) refiete desde o primeiro instante es5a rutura e enuncia no Ponto Quinto
o ohjetiva de criacio de um sistema nacional de sadde. O mesmo ato normativo
voltava a reunir no Ministerio dos Assuntos Sociais, a Sadde e a Seguranga Social,
Esta decisdo, so aparentemente contraditdria, visava promover a integracao efe-
tiva dos servicos médico-sociais da Previdéncia social, E, alids, dentro desta logica
que o Decreto-Lei 585774 de & de Novembro transfere s servigos de acio madi-
co-social de inscricao obrigatoria para a tutela da Secretania de Estado da Sadde”,

Para além da tentativa de integracdo dos servicos de acdo médico-social, que
uniformiza a atuacio do Estado, fol ensalada a descentralizagdo na prestacdo
desses servigos, nomeadamente atraves da criagdo de Administrages Distritais
{Decreto-lei 488-75 de 4 de Setembro)} e do Servigo Médico a Periferia, institui-
do por Despacho de 23 de Junho de 1975 [Ferreirinho, et al., 2006). Este Gitimo
consistia na deslocacdo de jovens medicos para locais desprovidos de cuidados
médicos suficientes. Qutro sinal da aplicagdo dos novos principios de atuagao do

Wias 2o daisanocs mas tarde, stravds do Decrefodes $7077 de 12 de fan=io. ela integracio s=d efetivads
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Estado e da sua responsabilizacko face & Sadde coletiva decorreu da Integragdo
na gestas publica dos hospitais peridos pelas Misenicordias [Decretos-lei 704,74
de 7 de Derembro e 618/75 de 11 de Movembiro),

A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976 estabelecia no art. 64° que
4 Sadde era um direlto universal, o qual gue deveria ser efetivado através da crias
¢ao de um slstema nacional universal, geral e gratuito. O Estado era incumbido
de varias responsabilidades, nomeadamente a garantia universal de acesso a cui-
dados de sadde e a cobertura médica e hospitalar de toda o pais. A consagragdo
constituclonal do direlto & sadde adquire por essa época Juridicidade reforcada,
impondo-se como obrigacio constitucional (Movais, 2011), Mas conqguista tam-
bem relevancia politica, pois resulta de um processo constituinte fundador da
democracia portuguesa, alargado a varios partidos e tendéncias sociopoliticas.
A democratizacdo politica passou a ser indissociével da democratizagdo social
{Guillén, et al., 2003).

Com a entrada em vigor da Constituicdo de 1976 Portugal recupera a estabili-
dade politica essencial & efetivacio de um verdadeiro sistema nacional de saude
{antos, 1987}, O Despacho de 29 de Julho de 1973 (Amaut, 2008] ou "Despacho
amaut"® antecipa o Servico Nacional de Sadde, garantindo a todos os cidad&os,
independenternente da sua capacidade contributiva, o acesso aos Servicos medi-
co-sociais. A este Despacho, que visou ultrapassar a impossibilidade de passar no
Parlamento uma lei sobre esta matéria, seguir-se-a a Lei 56/79 de 15 de Setem-
bra, que cria o Servigo Nacional de Satde [(SNS).

Varios poderiam ter sido os modelos adotados para a edificacdo do SN5 por-
tugués, mas a sua criagao teve subjacente a opgdo politica de garantir um siste-
ma universal e gratuito, onde ¢ Estado assumisse o papel principal, em detrimen-
to dos privados [Campos, 2008). O 5MN5 era constituidd por uma rede de Grgaos
B servipos gue, sob uma direcdo unificada, mas através de uma rede de gestio
descentrafizada, visavam incluir todaos os portugueses. Tratava-se de um servico
que Antonio Armaut descrevia do seguinte mada:

Universal significn gue obrange todos os portugueses, sem distingdes nem
discriminocdes; colocondo-os, portanto, em condipdes de igualdode perfeila. Ge-

ior ser Antario Sroact o Mindstro da Sadde = seu impulsonador
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rol significo gue compreende todos os cuidodos médicos e ndio openas g medicing
curativa {...). A gratuidade, tomodo o letro, significo que os servicos s8o prestadas
sem dispéndio pare os utentes, ou seja, de grago (Amaut, et al., 1979, p.122F.

Ainda assim, previa-se a possibilidade de existirem taxas moderadoras
{art.; 72) & de recorrer ao sector privado; embora com mero cardter comjple-
mentar (art. 532 e 542}

O alargamento da cobertura de servicos a toda a populacio teve um impacto
positive nos Indicadores de sadde no pds-25 de Abnl [Camipos, 1983; Simdes, 2009;
Santana, 2011}, que, no entanto, foi um processa lento e pouco linear, que implicou
um forte investimento publico, a nivel de pessoal, de infraestruturas e de servigos.

Embora se tenham verificado alpumas variagtes na prioridade conferida a
Sadde & 4 consolidacdo do SMNS na década de 80, nomeadamente algum desin:
vestimento publico entre 1980 e 1983 (Simdes e Lourenco, 1999), continuaram
a ser tomadas medidas de aprofundamento do caracter universal dos cuidados
de Sadde prestados pelo Estado. O Decreto-lel 35782 de & de Setembro atribul
ao SNS autonomia financeira e administrativa. As carreiras médicas foram rees-
truturadas. Sao definidas as carreiras de Clinica Geral (Decreto-lei 310/82 de 3
de Agosto), & criados os Institutos de Clinica Geral {Morte, Centro e Sul), visando
a adeguada formacio de Médicos de Familia (Portarias 767/1981, 539/1982 e
520/1983). Esta aposta nos cuidados primarios realizava uma descentralizagdo
efetiva dos cuidados e culminou na criagdo dos Centros de Saide de Segunda
Geracao [Despacho Normativo 97,783 de 22 de Abril},

Em 1983 o Minlstério da 5adde ressurge [Decreto-lel 344-A/83 de 25 de Ju-
Iho}, desta feita de formia definitiva até & atualldade; e com ele as Diregdes Gerais
dos Cuidados de Sadde Primarios e dos Assuntos Farmacéuticos {Decretos-1ei 74-
C/84 de 2 de Marco e 103-A/8B4 de 30 de Marga]. A nivel governativo a Sadde
ganha nova relevancia orgdnlca, sendo reforcadas duas vertentes operacionals. &
primeira vertente era a preventiva, necessaria por "o nosso pais [estar] em avan-
¢ada fase de transicdo do estadio caracterizado pelo dominio das doengas infec-
tocontagiosas para o predominio das chamadas doencas de civilizagio”, a que bs

‘Analiee da priresisza de Anconin Arraal a "0 deemal”, @am 2 de junne de 1975, eima pele prapno Bm Arnau
1979, . 123,
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cuidados primarios deveriam dar resposta adequada (Predmbulo do Decreto-lel
74-C/84 de 2 de Margo).

A segunda destinava-se a regulagdo dos medicamentos e visava respander
a “um conjunto de problemas emergentes, guer da actividade industrial quer
dos factores determinantes do consumo” {Predmbulo do Decreto-Lei 103-4/84
de 30 de Margo). Até 1984 a comparticipagdo dos medicamentos era decidida
com base na origem do praoduto e ndo na sua importanda terapéutica. O Decre-
to-Lel GE/84 de 27 de fevereiro tentou estabelecer regras e pricridades, tendo
aumentado a comparticipacio do Estado em medicamentos para tratamento
de doencas cronicas, altamente traumatizantes do ponto de vista psiguico e
social, gradvande essa mesma comparticipacao de acordo com a utilidade do
produto. O mesmo diploma veio estabelecer o regime de comparticipacdo do
Estado no prego dos medicamentos prescritos aos utentes do 5M5%, nos servicos
oficiais de saide e aos beneficidrios do regime de protecio social dos funcio-
narios publicos (ADSE).

& partir de meados de B0 inicla-se um diclo politoo soclal-democrata: com
maioria parlamentar @ melhoram as condigdes economico-financeiras do pais, na
sequéncia da adesdo a Comunidade Econgmica Eurapeia, Em paralelo consolidava-
s@ g nivel internadonal uma visda da Sadde que apelava 4 necessidade de maior
emvolvimento do sector privado, a uma malor responsabilizacdo individual no fi-
nanciamento e a transformacio empresarial do 5NS (Simoes, 2009, Essa mudan-
¢a de perspetiva chega a Portugal, com um evento de referéncia: o Seminario da
SEDES™, "Oue politica de Sadde para Portugal 2, ocorrido em 1987 [SEDES, 1987},

MNos anos imediatos varias medidas visam garantir a sustentabilidade finan-
ceira do Sistema de Saude, nomeadamente pela introdugdo de taxas moderado-
ras (Decreto 57/86 de 20 de Margo) e da alteracdo das regras de gestio hospi-
talar, mais proximas da ldgica empresarial (Decreto-lel 19/88 de 21 de Janelro).
0 Decreto Regulamentar 3/88 de 22 de laneiro introduz “principios de natureza
empresarial @ claramente assente na iniludivel integragao da actividade hospi-
talar na economia do Pais” (Predmbula do Decreto-lei 19/88 de 21 de Janeiro).

Uk Assnciapgio para o Desepsnlvimento Eoondmico @ Socisd (SEDES) & uma importante sssoclagio chwica parmy
woesa, trigtda gim 1970
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Cepols da revisdo constitucional de 1982 ter deixado incdlume o direlto & sad-
de, a segunda revisdo constitucional de 1989 ira alterar o guadro de prestacio de
cuidados de saide de “gratuitos” para “tendencialmente gratuitos”, embora ressal-
ve 3 necessidade desta alberacio ter em conta as condicdes econdmicas e sociais
de cada utente, Flexibiliza-se assim a norma constitucional originaria, transforman-
do-a em principio programatico e abrindo a porta @ uma maior comparticipagdo
privada dos cidadaos (Art. 647 da Constituigdo da Repablica Portuguesa). Este nova
principio terd repercussdo legislativa na Lel de Bases da Sadde [Lei 48/%0 de 24 de
Agosto), a qual ndo s6 permite como incentiva a participagio de entidades priva-
das na promagao da sadde publica {Bases |, Il f e XII), remetendo para o Estado as
furcdes de regulamentador, orientador, gestor, avaliadar e inspetar [Base V).

Mo seguimento destas alteragies & aprovado o Estatuto do SH5 [Decreto-lel
11/93 de 15 de Janeiro), gue regulamenta a Lei de Bases e aprofunda as opgdes
nela concretizadas, de forma a garantir 3 regionalizacio da administragdo dos
servigos, a promogdo do desenvolvimento do sector privado de sadde, a gestdo
empresarial das unidades de sadde pdblicas e o incentivo aos cidaddos para op-
tarem por seguros privados de saude (Simdes, 2009), O Estatuto tinha ainda a
ambiciosa meta de promover a integragao de cuidadas primdrios e de cuidados
hospitalares através das unidades de sadde, invetando o prindpio da sua indi-
visibilidade. Messe ano de 1993 o Ministério da Saude @ reorgamizado |Decreto
-bei 10493} e fundidas as Diregdes-Gerais dos Cuidados de Sadde Primdrios e dos
Hospitais na Direcao-Geral de Sadde. O Instituto Nacional de Farmdcia e o Insti-
tuto de Gestdo Informatica & Financelra sdo criados para racionallzar os servigos
administrativos do Ministério,

A regulamentacao das Administracies Regionais de Salde, ja contempladas
no Estatuto do SMS, efetuou-se atraveés do Decreto-lei 33593 de 29 de Setem-
bro. Yisava regionallzar a decisdo da politica de sadde, mediante a atribuicio de
compeiéncias e novas atribuicies a cinco enfidades de saude designadas Admi-
nistragdo Regional de Sadde {Lisbea, Norte, Centro, Alentejo e Algarve) e permitir
a articulacdo entre centros de sadde & hospitais, através da criacdo das Unidades
Integradas de Cuidados de Sadde,

Ma segunda metade da década de 90 abre-se nova ciclo politico liderado pelo
Partido Socialista, que ird governar o pais até 2002. Tratou-se de um perindo de

2.
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grande profusio legislativa na drea da sadde, alguma da gual ainda em vigon
Foram criadas multiplas estruturas e ensaiados novos regimes. Partindo do con-
senso politico e social sobre a urgéncia em reforgar o SNS mas racionalizar a sua
gestdn, foram tomadas medidas que visaram proceder a essa racionalizacdo sem
colocar ent causa os principios do sistema [Barros, 1999). Foi tentada a criagdo
de um modelo contratual entre pagadores e prestadores', a modernizagdo ad-
ministrativa piblica® e procedeu-se a indexagdo das remuneragies dos profissio-
nais segundo o seu desempenho (Decreto-lai 117 /98 de 5 de Maio). Com cardter
experimental foi adotado um novo estatuto hospitalar, gue levou & criagdo do
Hospital de 5. Sebastido em Santa Maria da Feira (Decreto-lei 151,/98 de 5 de Ju-
nha), o qual constituiu o primeiro exemplo de um nove regime de gestao pablica,
onde a ldgica de gestio dos recursos humanos ¢ a5 aguisicies de bens e servigos
seguiam as praticas usadas no sector privado.

Em 1999 o SNS sofre novas alteragbes e passa a compreender dois niveis de
atuacdo territorial, a regional e a local [Decreto-lel 286,99 de 27 de Julha). 3o
atribuidos aos Centros Regionais de 5adde fungdes de planeamento, coordena-
¢ao e definicdo das estratégias de apoio técnico. A nivel local funcionam as Uni-
dades de Saude Publica dos Sistemas Locais de Saude e as Unidades Operativas
de Sande Publica dos Centros de Sadde, dotadas de uma organizagdo flexivel.

0 Decreto-Lei 156/99 de 10 de maio cria o regime dos Sistemas Locals de
Sande (3L5). O 5L5 era formade por centros de saude, hospitais e outros servigos
& instituigbes, pablicos e privadas, com ou sem fins lucrativos, com intervencao,
direta ou indireta, no dominke da sadde, numa determinada drea peografica de
uma regido de satde. Cada um deles assegurava na sua area geografica a pro-
mocao da sadde, a continuidade na prestacio de cuidados e a racionalizacido da
utilizacio dos recursos.

A nivel dos cuidados primérios, o mesmo Decreto-lei concebeu os Centros
de Sadde de Terceira geragdo, com personalidade juridica 8 maior autonamia
técnica, administrativa e financeira que os anteriores, o gue constituiu o reco-

ICrachn das Sgencas Regonas de Consramuniracio |Oespacha Mormanvo 35/ 7 de & de bgesio e Despacho
Penrmaafivn 619 dd 17 e Seceinbing)

Creciiodo cartfo do wferfe [Decrebo-ted 198/95 de 20 de Julho] = do instiulo da Quald ade em Sande (Fortans
JREUS de 27 de Bkl
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nhecimento da centralidade dos-cuidados primdrios na politica de sadde pdblica,
Os Centros de Sadde foram inseridos em Unidades Locais de Saude, criadas ex-
perimentalmente para articular a atuagdo de todos os prestadores de servigos de
satde a nivel local, inclusivamente de Hospitais, melhorar o acesso e reduzir as
desigualdades regionais™.

Ainda no ambito das unidades hospitalares do SN% e da persecucdo da efi-
ciéncia e rentabilidade, o Decreto-Lei 284/99 de 26 de julho estabeleceu a regi-
me de reestruturacio dos hospltais, de acordo com a sua localizacdo geografica,
valéncias e diferencliacdo tecnoldgica, através da sua integracdo em centros hos-
pitalares ou da criagdo de grupos de hospitais, sujeitos a coordenagdo comum, o
que, decerto, permitird maior rendibilidade e eficiéncia na prestacao dos cuida-
dos de sadde. Por sed turno, o Decreto-lel 374/95 de 28 de Setembro regulou os
Centros de Responsabilidade Integrados nos hospitais, para aproximar a coorde-
nagao e gestao intermédias tipicas da gestdo empresarial com as exigéncias de
um servigo publico.

Esta época & também marcada por grandes alteragdes em termos de formagdo
e das carreiras dos profissionais de sadde ndo médicos, como os enfermeiros™ e os
profissienais incluides na carreira de Técnicos de Diagnostico e Terapéutica®™. A Re-
solugio do Conselho de Ministras 140/98 de 4 de dezembro “define um conjunto de
medidas para o desenvolvimento do ensino na area da sadde, entre as guals o refor-
o da aprendizagem tutorial na comunidade, nos centros de satde e nos hospitais,
no quadro dé uma reestruturacio curricular dos cursos de licenciatura em Medici-
na, a reorganizacdo da rede de escolas superiores de enfermagen e de tecnokogla
da salde, através da sua passagem para a tutela do Ministério da Educacdo, e a reor-
ganizacao da formagio dos enfermeiros, com a passagem da formagao geral para o
nivel de licenciatura”| Ministério da Salde, 2011). As grandes mudancas ocorridas
nos anos 20 culminam com uma fase de reivindicagdes profissionais e estudantis,

B prireeim Unidade Local de Saicke |Matosinhos) foe coretituits em 1999, abravey do Decoedo-Les X109 e @
de lunhio, que tambdm regulamenta as Unitases de Saude Locas.
Bh lermstio de eerler magem rciou-te ern 1918 O Decreta-Lel £37/9] de & de noveimbine spiova o ragenie leps
da-carrgin & g seerckin regfamentado. Em 1998 & crigda a Ordem dos Enfermeifos (Docoeto-lel n® 104,98 e
71 dn &tirfl] come askoclacd o protisdanal da direin piblcs
i FarvacBs da anaorig desiiesy peofidinnss & recenle Erm 1585 Toy cniady a Cereca o TOT [Decreldo-ler 3533
HU5 ] & posteniormenbe apravadas as defnicfes do conteido Funcoanal e-as sas competEncias dcnicas [Becre
to-lad 173 de 14 da sl de 1986 refordo por Ledo, 700R), Pastararmerds o Diorein-La 330/9% de 11 te-agosn
refuldimentou = pioRiades e causs,
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originadas pela dualidade no tratamento dado a profissionals com semelhante nivel
de formacio base, agravado com a diferenciagio conferidas as mesmas profissdes
a nivel intermacional. A efetivagdo das normas previstas peio Processo de Bolonha
reconhece como licénciaturas os cursos de Enfermagem e os que intégram os TOT
{Decretos-Led 74,2006 de 24 de Margo e 107/2008 de 25 de Junho).

A viragem do século coincide com novos atos legislativos, gue propunham,
entre outros, a contratagdo a termo definitivo e exclusive dos médicos, a abertu-
ra de novas vagas para a carreira, a regulamentacio das farmacias e medicamen-
tos, a previsdo de existéncla de parcerias publico-pablicas (baseadas em parcei-
ros do sector pablico), de parcerias plblico-privadas (combinando financiamento
publico com capital privado}, bem coma de parcerias no sector social.

Um novo regime de gestio hospitalar € aprovado pela Lei 2772002 de 8 de MNo-
vembro e os Decretos-lei 272 a 292/2002 de 9 e 10 de Dezembro criam a figura
dos Hospitais-empresa, Estes diplomas coincidem com o novo cicle politico que se
estende até 2005, com o Partido Social Democrata no Governo, em coligacio com
o Partido Popular. Messes anos 530 adotadas as medidas gue permitirdo modificar
& esséncia do sistema nacional de salude ainda prevalecente, apesar da crescente
abertura ao sector privado. Em termos concretos passamos de um sistema assente
primacialmente no SMN5 a outro onde coexdstern paritarlamente a5 iniciathvas poblica
e privada, gque passam a ser reguladas por uma entidade autonoma e independen-
e, Referimo-nos a Entidade Reguladora de 3aude, criada pelo Decreto-bei 30972003
de 10 de Dezembro, com o objetiva de enquadrar a participagio e atuacdo dos ope-
radares privados e socials no dmbito da prestacdo dos servigos pliblicos de sadde.

Esta alteracdo da concegio do Sistema Nacional de Sadde, que Pita Barros
denomina de "solugao big bang®, dada a gquantidade e dimensao de ruturas efe-
tuadas (Barros, 2007, p.115), influenciou a prastacdo de cuidados primarios, es-
truturados numa rede que abarcava um conjunto muito diferenciade de pres-
tadores: centros de sadde, unidades publicas geridas por privados, enfidades
privadas e profissionais de saide contratados pela Administragao Regional de
Saude [Decreto-lel 6072003 de 1 de abril).

Fol prevista a criagdo de uma Rede de Culdados Continuados [Decreto-le
281/2003 de 8 de novembro), composta por entidades publicas, privadas e so-
cigis e que permitisse responder a crescente necessidade de “prestagio de cui-
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dados de salde destinados a promover, restaurar @ manter a gqualidade de vida,
o bem-estar e o conforto dos cidaddos necessitados dos mesmos” (Predmbulo
do Decreto-iei 281,/2003 de 8 de Novembro). Esta questio ganhou especial re-
levancia com o acentuar do ewvelhecimento etario da populacdo e as mudangas
sociofamillares que aumentaram o isolamento dos idosos [Gongalves, 2011). A
Rede seria recriada em 2006, com o nome de Rede Macional de Cuidados Con-
tinuados Integrados, aproveitando fundos comunitarios e incluindo os cuidados
paliativos (Goncalves, 2011).

& necessidade de adaptar os servicos a rdpida alteracio da estrutura demogra-
fica da populagio portuguesa tinha ja influenciado a concecdo de varios Planos gue
arientaram a politica de salde neste perioda, designadamente o Plang Maconal
de Sadde 2004-2010, o Programa Macional para a 5abde das Pessoas idosas e o
Programa Macional de Cuidados Paliativos*®. Estes Planos inovaram e colocaram
o cidaddo e a qualidade dos servigos no centro das atengies, tendo conferido um
lugar de destaque aos cuidados de sadde primarios, continuados e terminaise a in-
terligacio entre todos os nivels de atuagdo dos servigos, de forma a dar continukda-
de aos cuidados de saiude, em linha com os objetivos fixados desde a década de 70.

Em relagdo a sadde dos idosos, @ no ambito dos referidos Planos, a Reso-
lugdo do Conselho de Ministros B4/2005 de 27 de abril aprovou 65 principios
arientadores da estruturacdo dos cuidados com o8 idosos e criou a Comissao
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas dosas e 3s Pessoas
em Situagdo de Dependéncia, proponda um modelo de intervengio de cuidados
continuados integrados, destinados a pessoas em situagio de dependéniia.

Em 2005, apds o regresso do Partido Socialista ao Governo, dando inicio a um
ciclo politico que se mantera até 2011, observam-se varias transferéncias de Hos-
pitais-empresas para o sector empresarial do Estado (Decreto-lei 233/2005 de
29 de Dezembro), Esta inovagdo no controlo publico dos Hospitais ndo Inverteu
a tendéncia anterior de empresanalizacao da Saude, embora passasse tambem
a ter o proposito de concentrar as unidades hospitalares. O objetivo do Governo
seria, segundo o Ministro Correla de Camipos, "permibir ganhos de escala, espe-

Cespartyo die U8 de Jurho die SO08 | Circuday Moimnatya nt E0GEG de 2 de ulba de 2004, Oesoacha de L dis
lrihies 8 2004 & Cinculal Noematiya 18 18/ 0E0G de 13 oo lulke de 300
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clalizagdo produtiva e qualidade |...) para ganhos de responsabllizacio ¢ autono-
mia gestionaria” (Campos, 2008, p. 42). Este principio de concentracdo foi igual-
mente aplicado aos centros de saigde, apos a revogagdo da organizacio de 2003
e a reposicao da de 19997, berm como as maternidades™. O Despacho Mormativo
9/2006 de 16 de fevereiro, regulamentou @ implementou as Unidades de Sadgde
Familiares {USF), célula organizacional elementar de prestagao de cuidados de
salde individuais e familiar. Formadas por uma equipa multiprofissional, com
autonomia organizativa, funcional & técnica e integrada em rede com outras uni-
dades funcionais do centro de sadde, elas seriam uma garantia de acessibilidade,
continuidade e de interligagio dos cuidados de salde. Com vista a garantir a
qualidade de vida dos idosos, 530 publicadas as normas de implantacio de lares
de idosos |Despacho Mormative 3072006, de 31 de margo).

Com a entrada em vigor do Programa de Beestruturacdo da Administragao
Central do Estado (PRACE)", o Ministério da Sadde foi reorganizado com vista:

{...) @ introdugfo de um nove modelo orgonizodonal gue tem por bose a
rocionalizocfo de estruturas, o reforco e o homogeneizopdo dos fungdes estro-
tégicns de suporte @ governagdo, @ apraximagda da Administragdo Central dos
cidadfos e o devolugdo de poderes para e nivel local ou regional” (Decreto-Lef
21272006 de 27 de oultubro),

& generalidade das alteragbes estao relacionadas com a criagao da Adminis-
tragao Central do Sistema de Salde, organismo destinado a assegurar a gestao
integrada dos recursos do Servico Nacional de Sadde. Reforcavam-se as compe-
ténclas das Administracdes Reglonals de Sadde e da Direcdo Geral da 5adde, As
grandes alteragfies estdo descritas no Decreto-Lei 200/2006 de 25 de outubro,
que “estabelece o enquadramento procedimental relativo a extingdo, fus3o e
resstruturacio de servigos da Administracdo Pablica e 4 racionalizagio de efec-
tvos”, Imprimindo no SNS grandes alteracdes, desde a extingio de servigos de
satde (coma as extenses dos centros de saide), a fusdo de hospitais & centros
de sande e a reestruturacdo dos organismes com funges de gestao.

Ul reposgdc do poevisto no Decreto-fe 15799, de 10 de Masg =fefuou-4e atraves do Decreto- e 880005 de L
de Juritio, revagando osie o Decredo-lel V2003 do 1 de abel

Shedpachp 2TR2007 dp 1S ole laresec e Despachi TA95, 57006 de 18 de Muige

“Fesolucio o Conselho de Ministroe 350006 de 21 de Abril
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Em 2007 e 2008 concretizam-se modelos de empresanalizacio de hospitals e de
centras hospitalares”, justificados pela necessidade de consolidar uma estrutura de
organizacao agil e flevel, que atendesse a5 recomendacies da Unido Europeia e a
manifestacdo de interesse de alpumas unidades de sadde™. Rearganizam-se as unida-
des de urgncia® e estruturam-se os Agrupamentos de Centros de Salbde [Decreto-Le
28/2008 de 22 de Fevereiro), embora apenas em 2008 entrem em funconamento®™,
Em 2008 foram ainda tomadas medidas para solucionar outros problemnas imediatos,
comn as listas de espera de crurgias™, e a qualidade dos servigos™. No dmbito das
medidas de protecdo social dos idosos e visando reduzir as desigualdades e melhorar
a sua qualidade de vida, o Decreto-Lei 252/2007 de 5 de julho criow um regime de be-
neficias adicionas de sasde para oz cidadaos abrangidos pelo complemento solidario,

Em termos comunitdrios, o Tratado de Lisboa evidendla em 2007 no Titulo
=1V Artigo 168 a importancia da sadde para a UE:

na definigdo e execucio de todas as politicas e acgoes do Unido € ossegura-
do um elevado nivel de protecpfo do sadde (.. ] A ocplo do Unidia, que & comple-
mentar das polificos nocionals, incide no melhorio do soude publico, bem como
na prevengdo dos doengas e afeccdes humanas € dos cousas de perigo para a
soude fisica e mental. Esto ocpdo abrange a luta contro os grondes flagelos (...}
e a vigilifincio dos omeogas groves para o soude com dimensdo transfronteiriga,
o alerta ém coso dé tois ameopas € o combate contro as mesmaos (.. ). A Unido
incentiva o copperagdo entre os Estodos-Membros (..) A Unifo e as Fstodos-
Membros formentem o cooperacio com paises terceiros e as organizogoes nter-
nocionals competentes no dominlo do sodde publice [Esteves e Pizarro, 2008},

Este documento trouxe alteragdes a nivel da tomada de decisdo nacional, a
par com o Regulamenta Sanitario Internacional (RS1)*, nomeadamente a nivel do

Wecmbasbei 50-A0 00 de 18 da Fewerwima, Decreto- i 32607007 de 28 de Setmntira, Decrete- kel 2302008 de B
e Fesegraiig, Decrerc-lel TADYI00R de 26 do Agasta & Decteto-dal LA 0008 de A de Setemiben
SPredmbulo do Decrelo-led SORA 2007 de 20 de P e
: Despachi 5414/2008 de 28 de laneo

Poimaria 275/ 00009 de 18 e Mario
“Porana A58 de 15 de faneiro
TDespacht 241012005 de 12 de Qutubee: - Sdso T 2008 de 73 de laneire, Partsla 1525902008 de 76 de e
B e Despacho 14223 0005 ok 24 die Jupker [Eftrataps Macions! paed 8 Ouiallade g Sace],
STdrmpon o pova o diredo internc atmeses de dveo n® 1272008 de 23 de jairero de 2008 3 R512005] et 2mitido
pela Organizacdo Murdial da Saide, sando a Birecdo Germl de Sailde o arganisma rgcpansivel pela imoinmen
tagdo em Fortogal
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Institute Macional de Emergéncia Médica (INEM), da definicio da rede de emer-
géncia e de urgéncias hospitatares, da definicio e melhoramentos dos mecanis-
maos de vigilincia, alerta e resposta, bem coma do incremento dos cuidados de
salde primarics. Todos estes melhoramentos imprimiram gualidade na sadde,
dos quais enfatizamos a eficicia do nimero de emergéncia médica 112.

De forma a facilitar a circulagdo de informagdo clinica e o acesso dos cidaddos
a cansultas de especialidade, & aprovado o sistema integrado de referenciagdo e
de gestdo do acesso & primeira consulta de especialidade hospitalar nas institul-
¢hes do SNS (Portaria 615/2008 de 11 de julho). Designado por Consulta a Tempo
e Horas {CTH), visava aperfeigoar a articulacio e interligacio entre os centros de
saude e os hospitais do SNS, atraves de uma base de dados dnica, integrada e
atualizada dos utentés inscritos. Foram estiputados o5 tempos maximos de res-
posta garantidos [TMRG) para "o acesso 8 consultas e a cuidados domiciliarios
dos centros de salde, a consultas externas hospitalares, a cirurgia programada e
a determinados meios complementares de diagndstico e terapéutica na ambito
da cardiologia® (Portaria 1529/2008 de 26 de derembro).

1a em 2009 temn lugar uma reestruturacio, que se propunha “estabelecer
para os servigos operativos de saide pablica um modelo organizacional e técnico
flexvel, com vista a parantir de forma celere e eficaz a proteccdo da sadde das
populagfes” [Decreto-Lei B1/2009 de 2 de abril), O funcionamento dos servi-
co5 teria dois niveis de atuagio: 1] o oregional, funcionando como estrutura de
vigilancia e monitorizagdo de sadde, numa perspetiva abrangente de vigildncia
epidemioldgica, planeamento em salde g definicdo de estratéglas reglonals; &
Lo local, funcionando também como estrutura de vigildncia e monitorizacao de
satude da populacdo, mas dispondo de uma organizacao flexivel. Esta flexibilida-
deé permitiria manter a praximidade dos servigos aos utentes, em concorddncia
com as determinagdes da Organizacdo Mundial da Sadde, especificamente o RSl
(2005), & com as da Unida Europeia. De forma a alkcancar a reforma almejada,
implementam-se nos servigos de saude sistemas de informagdo de apoio a ativi-
dade dos profissionais (Despacho 188462008 de 14 de agosto)

& 24 de junho de 2009 & publicada a Estratégla Macional para & Qualldade
na Salde, com um horizonte temparal de implementacdo de cinco anos e de
consolidagdo de dez anos. Nesse contexto se inclui o reconhedimento da carreira
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médica como carreira especial da Administragio Pablica, dada a especificidade,
conteldo funcional e independéncia técnica dos servicos prestados.

Durante esse ano, de acordo com a reforma em cursa decorrente do PRACE,
o investimento na satde fol tendencialmente inexistente, exceto no relativa a
ampliacdo da Rede de Cuidados Continuados Integrados, nomeadamente os
previstos no Plano Nacional de Sadde Mental 2007-2016 (Resolugdo do Con-
selho de Ministros 49/2008 de & de margo) e no melhoramento dos cuidados
primarios, designadamente na instalagio das Unidades de Sadde Familiares, A
mesma reforma criou os Servicos Partilhados do Ministério da Sadde, E. P. E.
{Decreto-Lei 19/2010 de 22 de Margo), com o objetive de gerirem o forneci-
mento de servigos, evitando redundancias em atividades de apoio e a multipli-
cacdo de custos.

A avaliacio feita pela Organizagdo Mundial da Sadde a implementagdo do
Plano Macional de Sadde 2004-2010 foi maioritariamente positiva, mas alertou
para a necessidade de alcangar os objetivas enunciados no Plano MNacional de
Salide 2011-2016 sobre a equidade no acesso aos cuidados de saude e qualidade
dos servicos (Portal da Sadde, 2010).

A crise econdmica sentida desde 2008 orientou a partir desse ano os deciso-
res, com vista a redugda e contenclo de despesas @ acentua o previsto no pro-
grama PRACE. Alicercado na necessidade de consolidacio orcamental, o governo
exigiv aos servicos de sadde integrados no sector empresarial do Estado e no
sector pablico administrativo a elaboragdo de um plano de reducdo da despesa
para 2010 {Despacho 10760/2010 de 29 de junho). N3o obstante, o apolo & po-
pulacio idosa manteve-se.

Nao obstante, com as medidas tomadas pelo Governo para ultrapassar a
debilidade economica e financeira do pais, nomeadamente com a execucdo
do Programa de Establlidade e Crescimento [PEC), a situagdo tormou-se [nsus-
tentavel, agravada pelo momento politico conturbado que levou 3 mudanga
de Governo, sucedendo ao Partida Socialista o Partido Social Democrata. A ne-
cessidade de ajuda externa tornou-se imperativa e em maio de 2011 ¢ assina-
do em Lisboa o Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de
Politica Economica. O Programa de Assisténcia Econaomica e Financeira (PAEF)
incluia um canjunto de restricdes ao financiamento do Servico Nacional de Sad-
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de e previa medidas de ampliagio dos custos para o5 usudrios (Governo de
Portugal, 2011), A partir deste momento e até 2013, a tomada de decisdo
em todos os Ministérios, e especificamente no Ministério da Sadde, teve comao
objetivo primordial parantir sustentabilidade, racionalizar, reestruturar, reduzir,
extingulr, como se infere na leitura da generalidade dos preambulos dos docu-
mentos legislativos,

Decorrente do Memaorando, a generalizagdo da prescricio eletronica e da
faturagdo eletrdnica fol encarada como um melo eficaz de desmaterializar o ciclo
de prescricdo-prestacdo-conferéncia e de gerar informagdo de gestdo gue possi-
bilitasse o controlo rigoroso da despesa do Servico Nacional de Saude,

A reestruturacdo das umidades de saode prosseguiu, com a alteracao do esta-
tuto dos Centros Hospitalares e Agrupamentos de Centros de Sadde, que passam
a ser designados Unidades Locais de Sadde (ULS). A contratacio de profissionais
de saide tornou-se mais dificil e passa a depender do consentimento prévio da
tutela. Ma sequéncia da primazia dada aos cuidados de sadde primarios, o De-
creto-Lel 932011 de 27 de julho possibiliteu a contratagio de médicos “especia-
listas em medicina geral e familiar contratados em funges pablicas por tempao
indeterminado (...] para o exercicio de fungtes em centros de sagde” no regime
de 42 horas {em alternativa as 35 horas semanais que constitulam o pericdo de
trabalho da carreira especial médica). O Despacho 10428/2011 de 18 de agosto
determina gue a contratacio de medicos atraveés da modalidade de prestacio de
servigos, por todas as instituipbes e servigos do SNS so 8 admissivel em situagdes
de imperiosa necessidade e depois de se terem esgotado previamente todos os
mecanismos de mobilidade previstos na lei. Esta situacdo é replicada a todos os
profissionais de saiide & em todos os servigos (Despacho 120832011 de 15 de
setembro), bem como determinada a reducio de custos com trabalho extraordi-
nario nos servigos de sadde [Despacho 104259/2011),

A criagdo e a aplicagdo do Programa de Emergéncia Social (PES) iniciou-5e em
Outubre de 2011 e esteve em vigar até Dezembro de 2014, dando especial atengao
a familia e acs idosos. Mo conjunts das medidas. a tomar face aos Glimos, desta-
cam-se varias acdes de melhoramento e facilitadoras, das guais sallentamcs a atua-
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lizacdo das pensdes minimas, o banco de medicamentos, o banco farmacéutico, as
farmacias com responsabilidade social, o apoio domicilidrio, a teleassisténcia, cen-
tros de noite, sinalizacdo de situagdes de isplamento, melhor acesso de idosos aos
cuidadas de saldde, cuidados continuados e a melhoria da legislacio dos lares,

A prescricio de Melos Complementares de Dlagnostico e Terapéutica nos
hospitais passam a ter que ser concretizados nos pProprios SErvVigos, ou recor-
rendo a “subcontratagao de enfidades externas especializadas do sector publico,
tendo como referéncia a tabela de precos do SNS, ou do sector privado e social,
tendo como referéncia a tabela de pregos do sector convencionado” {Despacho
n® 10430/2011). As prescrigies e as receitas de medicamentos feitas pelos me-
dicos dos Agrupamentos de Centros de Sadde, passam a ser monitorizadas e re-
guladas pela Administracio Reglonal de 5adde em termos de volume @ valor™.,

O regime das taxas moderadoras e das isengdes sofreu nova regulacio e re-
visdo {Decreto-Lei 113/2011 de 29 de Novembra), As isengtes ficaram alocadas
somente a situacdes dinlcas relevantes de maior risco de saude ou a situacies de
insuficiéncla econdmica. 14 as taxas moderadoras foram atualizadas, na linha dao
fue vinha a suceder desde a sua criagdo em 1992%, sendo definidas as situacies
de isengao e os atos médicas alvo.

Ma linha de excecio politica face aos culdados primarios, o Decreto-Lel
253/2012 de 27 de Novembro procede 4 quarta alteracdo ao Decreto® e fun-
da os Agrupamentos de Centros de Sadde do Servigo Macional de Saude, [De-
fine-se o seu nomero maximo e modificam-ge as critérios geodemograficos
da sua implantagdo, os moldes de designacio dos diretores executivos e a
composicao dos conselhos clinicos e de saude: " | - E fixado em 74 o nimerg
maxima de ACES {..] © - A delimitagdo geografica (...) deve carresponder a
MUTS (11, a um agrupamento de concelhos ou a um concelho, devendo ter em
conta a necessidade da combinagdo mais eficiente dos recursos disponiveis
e 05 seguintes fatores geodemograficos; | O numero de pessoas residentes
na drea do ACES; b) A estrutura de poveamento; o) O indice de envelheci-
mento; d) A acessibilidade da populacdo ao hospital de referéncia; @ - Po-

Ceaparng 1795002011 de 78 de setomibro
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Cecreta-iel 201008 de 12 de feversm
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dem alnda ser criados ACES correspondentes a grupos de freguesias, ouvido
o municipio respectivo.”

Os efeitos desta mudanga so exemplificados pela Portaria n? 334-A/2012 de
29 de Movembro, que reorganiza os Agrupamentos integrados na Administragdo
Regional de Saude do Centra, |, P, diminuindo-os de catorze para seis unidades,

Mo decorrer de 2012 s8o aprovadas as Leis Organicas dos organismas do Mi-
nistério de Sadde, que viram as suas atribuictes reforcadas. Caso do INFARMED -
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Sadde, |, P e do INEM — Ins-
tituto Nacional de Emergéncia Méedica, |, P, Este ultimo é rearganizada, de forma
a ganhar maior coeréncia e capacidade de resposta no desempenho das fungbes,
eliminando redundancias e reduzindo substancialmente os seus custos de funcio-
namento™, A sua estrutura organica passa a ter servipos centrais e trés servigos
territorialmente dispersos (Delegagtes Regionais do Norte, do Centro & do Sul).

O Parlamento Europeu e a Comissdo Europeia declararam 2012 o Ano Eu-
ropeu do Envelhecimento Ative e da Solidariedade entre Geragdes™ e Portugal
elaborou um Programa de Acio {Governo de Portugal, 2012), em cumprimenta
da Resolucio do Conselho de Ministros 6172011 de 22 de dezembro. Desenval-
veram-se iniciativas que abrangeram todo o territdrlo nacional & envolveram o
Instituto da Seguranca Social, LP, o Instituto de Emprego e Formagio Profissio-
nal, LR, a Diregdo Geral de Inovacdo e Deserwolvimento Curricular, a Diregdo
Geral de sadde, o Instituto Macional de Reabilitacio, . P 2 o Insttuto Portugués
do Desporto e Juventude, |, P, bem como municipios, autarguias, organizactes
locais, organizagies da sociedade civil.

Nio obstante estes sinals positivos, os orcamentos de Estado de 2012 e de 2013
foram de contencdo generalizada no relativo a remuneragdes, progressdo na carreira
£ também atingiram os recursos humanos e as despesas com a saude. As reformas
dos idosos foram alteradas, com implicagtes na qualidade de vida e capacidade de
aceder 205 servigos de sadde e compra de medicamentos. Anda assim, no gue 3o
sector da Sadde diz respeito, este grupo beneficiou de algumas medidas de excecdo,

Pecreta-4ai 46017 de 748 da feveraing
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Com consequéncias também positivas para outros grupos etarios, varias me-
didas foram tomadas, uma delas com vista a regulamentacao do prego dos me-
dicamentos. Em 2013 & criada a Comissdo Nacioral de Farmacia e Terapéutica
{CMFT} IDespacha 2061-C/2013 de 1 de fevereiro) e estabelecida a obrigatorieds-
de da utilizagdo do Formuldrio Macional de Medicamentos e o cumprimento dos
protocolos de utilizacdo de medicamentos pelos profissionais prescritores do SNS.
Mo final do ano a Portaria 335-A/2013 de 15 de novembro aponta a Esloveénia, a
Espanha e a Franca como referéncia para a fixacdo dos pregos dos medicamen-
tos, por serem 05 paises europeus com nivel de pregos de medicamentos mais
baixos, Esta medida & o culminar de um processo iniciado em 1984, aguandeo do
estabelecmento das normas gue fixavam a comparticipacas do Estado, o qual
fol sofrendo alteragdes ¢ atualizacdes a par com o processo de introducdo de
medicamentos genéricos no mercado portugués de acordo com Diretivas Comu-
nitarias. Este percurso teve um desenvolvimento relativamente linear até 2005,
mas o agravamenta da situagao econdmica do Pais levou a atualizacdo dos pregos
dos medicamentos comparticipados e & reducdo dos pregos de venda ao publico.
Procedeu-se ainda a reducdo em 5 por cento no escalio maximo de compartici-
pagio do Estado, aumentaram-se as comparticipagtes para os pensionistas, com
rendimentos mais baixos, eliminou-se o aumento de 10 por cento da cormpartici-
pacdo dos medicamentos genéricos™ @ passou a ser permitida a venda de medi-
camentos ndo sujeitos a receita médica fora das farmacias™, Uma medida que em
2010 gerou alguma polémica previa a dispenza de medicamentos ao pablico em
guantidade individualizada nas farmdcias instaladas nos hospitals™ e a adequagio
das comparticipagdes aos rendimentos dos utentes™,

Outra alteracdo reporta-se ao transporte de doentes nao urgentes. A Portaria
142-A/2012 de 15 de maio estabelece que “¢ assegurado por ambuldncias e par
veiculos ligeiros de transporte simples”, uma vez gue "3 semelhanca do regime
ja praticado em diversos paises europeus, existem muitas situagdes em gque o
transporte de doentes ndo implica necessariamente que o mesmao tenha de ser

"Oecteto-Lel 125023000 d= | ] de agesio
YDacrpba el 134 2005 de 16 de AgoEn
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efetuado em ambuldncia, podendo ser utilizado [ velculos simples de passagei-
ros” sempre gue a situatdo clinica do utente nio inspire cuidados diferenciados
durante o transporte. A Portaria n® 142-8,/2012, determina que “o transporte
nido urgente de doentes que seja instrumental a realifagdo das prestactes de
saude, no dmbito do SN, & isento de encargos para o utente guando a sifuagio
clinica o justifique e desde que seja comprovada a respetiva insuficiéncia econg-
mica’, sendao que as situacies clinicas abrangidas 530 as consideradas de maior
risco de sadde, Esta norma relativa ao pagamento do transporte & existia des-
de 20107 g encerra um processo de consecutivas regulamentacdes desde 1952,
onde o pagamento do transporte foi sendo restringido.

Ma sequénca do Programa de Emergéncia Social [PES), perante o aumento
substantivo do ndmero de idosos, a Portaria 3872013 de 30 de janetro estabelece
a5 condigdes de instalacido e funcionamento do servigo de apoio domicilidrio, de
forma a alcangar as respostas para as suas necessidades. Ainda a nivel dos apoios
a criagdo de infraestruturas para os mais velhos, o Programa Modelar®, referente
& atribulgdo de apolos financeiros pelas Administracdes Reglonals de Sadde, LP
& Pessoas Coletivas Privadas Sem Fins Lucrativas, no ambito da Rede Nacional de
Cuidades Continuados Integrados, determina que “em situagies excepcionais,
& mediante autorizagdo prévia do membro do Governa responsavel” se passe 3
"possibilitar a afetacdo das edificapbes construidas e das instalagtes realizadas
por atribuicio daguele apoio financeiro* a estruturas para o alojamento & resi-
déncia de pessoas idosas” (Portaria 168/2013 de 30 de abril).

Erm Maio de 2013 & publicada a versdo final do novo Plano Macional de Sadde
2012-2016 (Direccdo-Geral de Sadde, 2013), o qual apresenta quatro eixos estra-
tégicos, adequados as caracteristicas sociedemograticas e economicas da popu-
lagdo portuguesa: 1| a ddadania em sadde; 7| a equidade e acesso adequado aos
culdados; 1) a qualidade em sadde; e 4| as politicas sauddveis.

D forma a reforcar os procedimentos exigidos para a manutencio da Segu-
ranca Sanitaria nacional, com o Decreto-Lei 137/2013 de 7 de outubro altera-
ram-se as regras € os principios de arganizagio dos servicos e funcies de natu-

"Tespacho T9764/ 2010 de 79 de dexembrm
“Portaria 1B 3013 e 30 de abiil
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rera operativa de sadde pablica, sedeados nos Agrupamentos de Centros, para
"ajustar as competéncias dos servicos de natureza operativa de satde piblica, de
torma a orientar a sua intervenido para a prossecucan das Operacies Essenciais
de Saude Pablica, nos termas definidos pela Organizagdo Mundial da Saade”.

Em outubro de 2013, com o Decreto-Lel 138/2013, s3o definidos os procedi-
mentos de articulacdo do Ministério e dos estabelecimentos e servigos do 5N5,
o as instituicdes particulares de solidariedade social, No contexto de restricio
econdmica e de fusdo e concentragdo de servicos, este documento (Decreto
-Lei 138/2013) poderd ser gerador de incertezas, porque espelha um retrocesso
tace a tendéncia vigente desde a implementagio da democracia em Portugal,
Mo documento pode ler-se gue o Ministério da Sadde "estabelece o regime de
devolugdo a5 Misericdrdias dos hospitais objeto das medidas previstas nos De-
cretos-Leis n2s 704/74 de 7 de dezembro, e 618/75 de 11 de novembro, atual-
mente geridos por estabelecimentos ou servigos do SN5S™. Em 2014 mantém-se
estas diretivas de 2013, como comprova a Lei n? 83-C/2013 de 31 de dezembro
de 2013, Lei do Orcamento do Estado.

1.3, O Estodo & o Soude: estobllidede polifice, recursos g Estodo-providéncin

Como vimos nas paginas anteriores, o percurso das politicas de Sadde em
Portugal no século XX esteve sujelto a difererites condicionantes, que moldaram
a forma coma a promocao de servicos de saode era encarada e executada, dan-
do arigem a um processd complexo e multifacetado. Neste processo o Estado
desempenhou um papel fundamental, influenciando decisivamente a articulacio
dos prestadores, a abrangéncia e a qualidade dos servigos prestados. A legislagdo
promulgada expressa essa infludnaia, permitindo a identificacdo das principaizs
apgdes do poder central no plano da 5adde numa perspetiva de longa duragdo.
Tendo analisado a principal legislagdo do sectar entre 1910 e 2013, verificdmos
que as politicas de Saude estiveram sujeitas 3 varias condicionantes figadas a
figura do Estado e a sua importancia como ator nas diferentes conjunturas poli-
ticas, econdmicas e sociais que marcam a historia contemporanea portuguesa.

Neste sentido, ao perspetivarmaos a evolugdo das paliticas de sadde em Par-
tugal desde 1900 encaramos o Estada, a sua configuragdo e os seus recursos,
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como elemento-chave. Assim identificamos seis fases nas politicas de sadde em
Portugal (Tabela 1.1.), gue se distinguem em fungdo de trés fatores ou condicio-
nantes: || o grau de estabilidade politica; 2| a existéncia de recursos financeiros:
publices; e 1) a confipuragdo do Estado-providéncia.

Por estabilidade politica entendemaos a existéncia de condigies de governabili-
dade, indispensaveis a concegdo 8 implementacao de politicas publicas a medio ou
longo prazo. A existéncia de recursos financeiros poblicos refere-se a capacidade
financeira que o Estado detém para promover as politicas pdblicas que entende se-
rem prioritarias. A interventao do Estado diz respeito ao papel gue este assume na
sua relagdo com a economia e com a sociedade, tradurida em grande medida no
modela de prestacio de politicas publicas que adota, Com efeito, se por um lada
a estabilidade politica e a existéncia de recursos financeiros sdo condigdes impor-
tantes na definicdo de uma politica de saude, por outro a configuracao do papel do
Estado condiciona o modelo de prestagdo de cuidados nesse ambito.

Tabala 1.1. & Politica de Sadde sm Forfugal. Tontativa de pericdizacio [1910-2013)

FONTT ) Mimhnmpin progeie

A primeira fase compreende os anos de 1910 a 1926, corresponde a Primeira
Republica e identifica-se com a vontade de dotar o Estado de mecanismos de in-
tervencdo efetiva na drea da Sadde. Embora a atuagdo do poder central ndo tenha
sido consensual, o facto da sadde das populacBes ter sido assumida como um dos
simbalos do regime teve o mérito de a transformar em uma aspiracdo permanen-
te, gue ndo conseguiu, no entanto, ter uma concretizagdo muito efetiva. Este insu-
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cesso d explicado principalmente pela conhecida instabilidade politica que acom-
panha o periodo, a que acrespe a constante escasser de meios financeiros poblicos,
essenciais para concretizar muitas das proclamagies republicanas nesta matéria.

Segue-se o periodo de 1926 a 1933, carrespondente a Ditadura Militar: Além de
e manterem as dificuldades financeiras anteriores, debxaram de existir condigles
de estabilidade politica que permitissem a concegdo e implementagio de uma poli-
tica coerente e duradoura do sector, causada por disputas dentro do regime e pela
sua transitoriedade. & 5aide deixou de ser considerada uma prioridade politica e os
recursos disponivels foram maioritariamente direcionados para 8 manutencdo da
ordem. A garantia de cuidados de salde por parte do Estado manteve-se distante
da ideologia dos militares que ocuparam neste periodo o pader (Rosas, 1994),

& terceira fase inicia-se com o Estado Movo @ prolonga-se até 1971, ano da
Reforma de Gongalves Ferreira, Embora se trate de um perfodo muito extenso e
sujeito a variaghes conjunturais significativas, a estabilidade politica foi garanti-
da, tendo-se verificado simultaneamente um aumento de recursos financeiros
pliblicos adstritos ao sector, os guals, sobretude apds a adesdo de Portugal &
EFTA, eram substancialmente superiores aos do passado recente (Rosas, 1994),
Prevaleceu ao longo destes anos uma concegio do Estado baseada na interven-
a0 subsididria em termos econdmicos e sociais, que ndo redutiu o seu papel
relevante na implementacdo de medidas especificas, embora Ihe retirasse a ini-
ciativa que, curiosamente e pela primeira vez, tinha capacidade para exercer na
prestagae de cuidados de Saide.

Entre a Reforma de 1971 @ 1995 decorre una quarta etapa. Na reta final
do Estado Novo e sobretudo a partir da implantagio do regime democratico, o
Estado reassume um papel central na definicéo g implementacao da politica de
sadide, chamando a 5 o deserwolvimento de uma rede de cuidados primarios e
hospitalares gue a partir de 1979 caracterizardo o Servigo Maclonal de Sadde.
Com efeito, consalidam-se os sistemas de protecdo social, a gue ndo é indiferen-
te a conjuntura economica favoravel que coincide com a integragdao no prajeto
europeu, assim como a establlidade politica [ndo obstante a mudanga de regime
em 1974 e o processo de transigdo, entre 1974 e 1976), concorrendo ambas para
canferir condigies estruturais de consolidagdo do Estado-providéncia (Barreto,
1995; Guillén, et al., 2003; Pereirinha & Nunes, 2006).
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O pendltimo momento 8 gue nos referimos inicla-se em 1985 e prolonga-se
aré 2011 (embora a partir de 2006 a crise econdmica exerca alguma influéncia), &
caracterizada pela estabilidade palitica e por uma tendéncia de desintervencdo do
Estado na sadde, acompanhando o fendmeno de contencdo verificado por muitos
outros parceiros politicos ocidentals, ndo obstante o papel gue o poder central ain-
da detem na drea da Saude (Pierson, 2006). Este fenomena, implicando uma rea-
daptacao dos sistemas sociais perante novas realidades, como o enveihecimenta
das estruturas etdrias e 05 nivers de fraco crescimento econdmico, pode incidir em
trés dimensdes, re-mercantilizacdo, reducio de custos e re-calibragem (Pierson,
2006}, Partugal, comungando de muitos dos fatores socioeconomicos por detras
da recessidade de contencdo, ndo foi excecdo a esta tendénoa e na segunda me-
tade dos anos 90iniciou um processode ajustamento [Barreto, 2005), gue no caso
do nosso pais se viu agravado pela falta de maturagdo do sew Estado-providéncia,
o gue tornard mais gradual e dificil o ajustamento inevitavel a novas realidades
{Fierson, 2006; Rodrigues, 2002; Addo e Silva, 20021,

Vivemos agora a iitima fase, a qual se inicia em maio de 2011, com a assinatura
do Memarando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmi-
Cd, entre os representantes do Governo Portugués, da Comissdo Europeia, do Banco
Central Europeu (BCE) e do Fundo Monetario Internacional (FMI), Esta fase é marca-
da pela perda de soberania do Estado portugués, ohrigado ao cumprimento de me-
tas estabelecidas pelas instituiches externas. Predominam decisdes de carater restri-
tivo no sector da sadde, menos-acentuadas nos cuidados de sadde primarios @ nos
cuidados continuados e paliativos. E feita uma reestruturacdo profunda dos servicos
e organismos do Servico Nacional de Sadde e do Ministério da Sadde. Reduz-se o ni-
merg de undades de sadde e 05 recursos humanos e 530 criadas mega unidades de
saude, através da fusdofagrupamento de centros de sadde e hospitais, Aumentam
03 custos da saode para os utentes. Nos preambulos da vasta legislagdo pubficada so-
bre esta matéria surgem como termos recorrentes as palavras e expresstes "Crise”,
"Reestruturagan”, "sustentabilidade do Servigo Macional de Sadde” e "Redugdes”, as
fuais podem indiciar algum desinvestimento do Estado na saude, visivel no crescen-
do de manifestagdes pablicas, que fazem eco da insatisfacio da sociedade civil.

fPode-@ErAGETIAr-e O pocesss de construpia do Fsrado-providdncia portugiets como aedo @ ircemplatn, em
drande medels devicks B 4 expapiS0 hume Bpocd ek,
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2. Mudancas demograficas ¢ estado de sadde
am Pertugal entre 1970 & 2013

Al A {rvrrrrincler A

soriedade portuguesa conhecew: profundas alteragies ao longo do se-

culo XX, O pais iniciou o século sendo uma monarquia, passou pela im-

plantacio da Repiblica, por um regime ditatorial gue terminou erm 15974
devido a uma revolugio que constitulu um dos acontecimentos mais decisivos
e, em 1986, Portugal assina a sua adesdo a entdo Comunidade Econdmica Eu-
ropeia (CEE). A par destes acontecimentos politicos, outros fatores vdo contri-
buindo para a (rejconfiguracio da sociedade que, mais acentuadamente a partir
dos anos 70, conhece um processa de modernizagao € mudanga social que pro-
gressivamente a aproxima dos niveis de modernizacio social e condicies de vida
exlstentes em oubros paises da Europa. Ma verdade, as melhorias no bem-estar
das populagdes, que vao ocormmendo em diferentes momentos, por vezes s inte-
ligiveis a longo prazo, refletem a interdependéncia entre dinamica demografica,
qualidade de vida e politicas piblicas, nomeadamente as implementadas na drea
dasaude;

Mo inicio do seculo XX, o5 ciclos de vida longos e estaveis; com saldos natu-
rais nulos e continuadamente negativos desde 2009, caracterizam a dinamica da
populacdo portuguesa, tanto & nivel nacional como regional. A continua descida
dos niveis da fecundidade e o recuo dos niveis de maortalidade, ndo 50 nas pri-
meiras idades mas também nos grupos dos mais idosos, contribuem para o enve-
Ihecimento das estruturas etdrias. & guestdo do envelhecimento tornou-se, alias,
um aspeto incontorndvel da atualidade, com consequéncias ao nivel da adapta-
¢do dos cuidados de saide a novos tipos de populagda, da criacdo de servigos de
apoio aos idosos, da reformulagdo do sistema de pensdes e seguranca social. Par
outro lado, a emigracdo, a imigracdo e as migragdes internas registaram grandes
alteraghes no volume, intensidade e caracteristicas, tornando-se as varidveis cha-
ve na explicagdo das novas dinamicas demograficas.

Todavia este guadro, gue era marcado desde fnals do sécula XX por um
crescimento do nimero de habitantes gradualmente reduzido {devido a descida
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sustentada dos niveis de fecundidade e a um contexto de mortalidade baixa) e
cada vez mais dependente dos movimentos migratarios, alterou-se, Na verdade,
segundo os dados mais recentes divulgados pelo INE (INE, 2014), desde 2010 o
numens de residentes no pais diminuiu cerca de 145 mil pessoas, quer por via
dos saldos naturais, guer também dos migratdrios, os quais acumulam perdas
desde 2011, resultado tanto do aumento dos fluxes emigratarios, como da dimi-
nuicdo dos imigratorios’,

A par da evolucdo de sinal negativo dos saldos naturais @ migratério, o pro-
cesso de envelhecimento demografico da populagio portuguesa, tanto na hase
camo no topo’, tem-se agravado nos Ultimos anos, tal como revela o Indice de
envelhecimento?®, que passou de 1296 idosos por cada cem jovens em 2011,
para 133,5 em 2013 (PORDATA, 2014).

De modo a percecionar os diferentes impactos do fenomeno do envelhecimen-
to demografico, nomeadamente ao nivel do sistema de sadde, iremas tragar uma
sintese da cronologia do processo de mudanga, principalmente desde os anos 70
do século passado até 3 atualidade, verificando as caracteristicas e especificidades
do modelo de transicio demografica e epidemiolégica da populagio portuguesa.

2.1, A5 tendéncios

Em 1970 foram recenseados B 611 125 individuos, menos 278 267 do que
no recenseamento anterior. Esta diferenca @ o resultado de uma vaga migrataria
de forte intensidade que se dirigiv sobretudo para a Europa mais industrializada,
Estima-se que entre meados dos anos 60 e meados dos 70 tenham saido de Por-
tugal cerca de 1 milhdo e 200 mil portugueses [Baganha e Marques, 2001; Rosa e
Chitas, 2010). Esta tendéncia inverte-se na década seguinte, devido a Revolugao
de Abril de 1974, que abre a porta ao movimento de descolonizacio dos terri-
tarios de Portugal em Africa, de onde retorpam cerca de 700 mil portugueses, a
que devemos juntar o regresso de alguns emigrantes (Figura 2.5.). Como resulta-

‘Euire B0 E 2013 Fegistiiese um vkl st jUiterard entre fuiinerg 4otal de Nascengnlos & Onitas dir
el rninado ane vl perpso| fe menod 87 506 peessnig @ dm w3l mipratodo (iferenga shtra nimend Lol de
trmigrarmes & Emigranies em determinado ano oo periodo| de menas 579140 pessoas (INE, 2018,

[T -5 [l e popaacho ot & emalhecer na besn quants as percentagens de jovens g8 3 diminuin e qee
es1a aenvalhecer ni Lopd, qudreln gs pcentagsns g pkidon @050 & auinenla

'Dirdice de snveheadmento & um ratio gue compara o rdmeo de dosar par coda ceneena de jovens
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do, o nimero de residentes aumenta 2,6 por cento em 1974 & 4.4 por cento no
ano seguinte (Henriques e Rodrigues, 2008). O impacto deste regresso sentiu-se,
nio apenas ao nivel da evalugio demografica, atenuando os efeitos da saida na
década anterior de milhares de jovens em idade ativa, mas também em t_!_rm'ns
econdmicos e socials, Efeito que, no entanto, nio se sentiu de forma uni‘l:'m-n&nq:r
territario porque foram principalmente as zonas urbanas, € mais o litoral do que
do interior, que beneficiaram deste retorno.

Figurs 2.1 Tendanils de oredcimeints ds populsilio poriugeess, 1900-20011
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Os recenseamentos segulntes voltam a registar aumentos populacionais, em-
bora medestos (Figura 2.1.), fruto do rapide aproximar de Portugal 205 compor-
tamentos perante a fecundidade e a mortalidade, que caracterizavam os outros
paises europeus.

Na verdade, 3 Revolugio de 1974 ndo 56 supds uma mudanga de regime po-
litico & uma maior abertura da sociedade e da economia as influéncias e investi-
mentos estrangeiros, como também conduziu a uma melhoria das condiges de
vida das populagtes, ao desenvolvimento do estado social, 3 cria¢do do Servi-
o Nacional de Saide e & generalizacio do sistema de ensing, que permitiu um
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progressivo avmento do nivel da formacio dos portugueses, Simultaneamente,
intensifica-se a concentracio da populacdn nas zonas urbanas e a tendéncia para
a litoralizagdc dos agregados, o que Lem Ccomo reverss o progressivo despovoas
mento das regides do interior, sobretudo as rurais, Em 2011 acentua-se este pa-
drio de distribulgio da populacdo: no interior diminulu o ndmens de concelhos
cuja populagdo apresenta uma variagdo positiva (apenas onze, excluindo o Al-
garve dada a sua especificidade no territdrio nacional), enguanto no litoral e,
principalments as Areas Metropelitanas de Lisboa e Porto, se concentram cerca
de 43 por cento dos residentes em Portugal.

Todos estes acontecimentos se inter-relacionam de forma complexa e vao
progressivamente influenciar o8 comportamentos individuais, abrir caminho
para novas formas de parentalidade e de conjugalidade (aumento das familias
recompostas e monoparentais decorrente do aumento do nimero de divbrcios,
coabitagdo sem casamento formal, o crescimento do nimern de nascimentos
fora do casamento), uma maior participagio das mulheres no mercado de traba-
lho e alteragies nas niveis e calendario da fecundidade.

Tals mudangas pronunciam uma modernizacio do pais que se vai traduzir
numa reducio dos niveis de fecundidade (Figura 2.2.], Se em 1960, o indice sin-
tético de fecundidade registava valores meédios de 3.2 filhos por mulher, valor
que praticamente ndo se alterou em 1970 (3,0 fithos), 8 partir de 1982 deixa de
ser assegurada a renovacdo das geragdes, isto &, 3 fecundidade desce abaixo
dos 2,1 filhos, valor necessario para gue cada mulher deixe uma futura mae
para-a geracdo seguinte. Em 2013, este indicador regista o valor mals baixo
de sempre, de 1,2 filhos, o gue situa Portugal entre os paises europeus com a
fecundidade mais baixa e confirma gue o padrdo de fecundidade em Portugal,
nestes ultimos trinta anos, se caracteriza por uma marcada tendéncia de dimi-
nulgdo da numero médio de filhos por mulher. A passagem para este perfil de
baixa fecundidade ocorre, como referimos, num contexto de mudangas sociais,
assoclade a novos modelos familiares. Mas também reflete o adiamento da
idade média da mae ao nascimento do primeira fitho, que na década de 1960
e gfetuava aos 24 ou 25 anos em média e em 2013 se realiza aos 29,7 anos

(Figura 2.2.),
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Figora 1.2, Made madia da mie an nescmanto do 12 Glho e fradiice: &intéticon de Fecomdidade,
Paosriiigal 1970 a 2003
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O impacto das mudangas que se observaram ao nivel do papel e da inter-
vencdo da mulher na sociedade pode também ser influenciado pela existéncia
de diferentes comportamentos reprodutivos, nomeadamente quando relacio-
namas o mamento em que ocarre 3 matemidade com o5 niveis de escolari-
dade das mdes. Assim, as mulheres com niveis de escolaridade mais elevados
tender: a atrasar a maternidade, o-gue se pode explicar pela fregquéncia de
um percursa escolar mais longo, tal como & visivel em 2010 (Rodrigues, 2012),
{Figura 2.3.).
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Decorrente desta tendéncia de declinic dos niveis de fecundidade, o niamers
de nados vivos tem vindo a diminuir acentuadamente, Em 2013 registaram-se 82
TET nascimentos, um ndmero gue dista miuito dos 180 690 nados-vivos em 1570
{Flgura 2.6.}, & consequéncia desta tendéncia é.a diminuicdo dos quantitativos
de criangas e jovens, com reflexos no progressivo estreitamento da base da pira-
mide etaria da populacio portuguesa,

& par da redugio da fecundidade, a reducio da mortalidade contribulu iguals
mente para o envelhecimento da populacio portuguesa e indicia transformacoes
substanciais ao nivel da qualidade de vida das populacGes e de acesso de todos os
grupas sociais ao sistema nacional de sadde. Ao lango do século XX, a diminuigdo
da mortalidade, gue se refletiu no alongamento da esperanca de vida® contribuiu
para a alargamento do topo da piramide, permitindo o progressivo aumento da
populacdo com BS anos-e mais. Em 1970, a esperanca de vida a nascenca rondava
0% 67 anos (64,2 no caso dos homens e 70,8, no das mulheres), enguanto O mesmo

'Nummero medio di arat pe B pesiod 3 nhsen pode ssperar yaien mantendao-se pi-biegs de moralidode
par idades observadas mo momenio de referéncia {INE]
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indicador, para idades mais avancadas (65 anos™}, era de 13,5 anos, com vantagem
feminina (14,6 anos contra 12,2 anos para os homens). Cerca de guarenta anos
depois, em 2012, estes valores chegam aos B0 anos para ambos os sexos, aos 77,3
para os homens e 83,6 para as mulheres (PORDATA, 2014). Mo que diz respelto &
esperanca de vida aos b5 anos, 05 ganhos também foram significativos; mais 5.5
anos, sexos reunidos, um pouce menos de 5 anos para os homens e cerca de 6 para
as mulheres (17,1 e 20,4, respetivamente] (PORDATA, 2014).

Ma origem desta evolucdo da mortalidade (Flgura 2.4.) estio os progressos:
verificados em termos da ciéncia medica, guanto aos meios de diagnostico e de
tratamento, e também ao nivel das condigies socioecondmicas, coma sejam a
vilgarizagdo de certas praticas higignicas e o deservolvimento da sadde publica
{Fernandes, et al., 2004; Moreira e Rodrigues, 2010). A alteragdo da estrutura da
mortalidade radica na diminuigdo do peso dos obitos em Portugal, que no passa-
do recente ocorriam durante o primeiro ana de vida, havendo agora uma maior
concentracdo dos dbitos nas idades mals avangadas, Em simultdneo altera-se o
perfil das causas de morte e as doengas infeciosas e parasitarias ddo lugar as
doengas cranicas e degenerativas como principais causas de morta.

Fegura 2.8, Dvoduglo da tads bruts de mortalidsde, Portugsl 1500-2013
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Estas alteracbes dos padrdes da mortalidade, a que devemos juntar o com-
portamento da fecundidade, refletem os processos de transigio demografica e
epidemniologica, a que voltaremos mais a frente:

Mo entanto, entre 1970 e 2011 a dindmica da populacio portuguesa espelha
as tendéncias do crescimento natural, mas também o sentido e intensidade dos
movimentos migratarios. 5e até a década de 1990, o crescimento da populagdo
se deve principalmente ao crescimento natural, a partir de 1991/2001 & o migra-
tdrio que e torna determinante (Tabela 2.1, e Flgura 2.5.]. A& andlise das taxas:
de crescimento anual (total, natural e migratario) evidencia a impartancia gue os
movimentos migratorios tiveram como fatores explicativos da dindmica da popu-
lagio portuguesa, no pericdo em analise. Alids, a emigraciod desde o século XX,
uma constante estrutural, embora tenham sido os intensos fluxes emigratdrios
dos anos 60 e 70, coma ja referimos, 0s que maior impacto tiveram na evolugao
da populacdo durante o secula X

Tabela 2.1. Tasm do croscimento anual média total; ratral @ migratdna

1. 34% EE Fie
O3k OL34% 0,31%
Oy 48% B.0a% 0a%
0, 3% 0025 018%
Lk dim Hag
Fommr Recremegmei (s da Pogstaps ¢ Sowiivices Dessgrafizes, (61, srere 7978 @ 3011

& par dos movimentos de safda, a mobilidade interna que ocorred nas dé-
cadas de 60 e 70, contribuiu para a redistribuicio da populagdo no territdrio,
varigvel de acordo com a maior ou menor capacidade de atragdo das regides.
Simultaneamente, o modelo de desenvolvimento que o pals foi adotando an-
COrou-s8 NUMma organizacio territorial gue privilegiou o litoral, onde sé concen-
trou a maioria da populagdo urbana, mas também as atividade econdmicas e
o5 centros de decisio politica. O reverso fol o abandono progressivo dos jovens
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em idade ativa das zonas rurais do Interior. Deste modo, podemos concluir que
a evolugio da populacdo portuguesa, tanto a um nivel nacional como regio-
nal, tem sido condicionada pela intensidade e direcgo dos fluxos migratorios,
sendo que em algumas regides o seu impacto foi duplamente pepalizador, por
serem regides de saida, tanto para outros paises, como para as zonas urbanas
dao litoral.

Flpwre 2.5. EBvolucio do seldo natursl @ do saide mdgratdrio emte 1960 « 2011
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2.2, Tronsipdo demografica & Trantipio Epldemialdgica

& relacdo entre a mortalidade e o erwelhecmento demografico deve ser en-
quadrada no processo de transicdo demografica, que em Portugal ocormeu mais
tardiamente do que nos paises do norte e centro da Europa (Henriques e Rodri-
gues, 2008; Bandeira, 1996).

A5 alteragdes que ocorreram na fecundidade e na mortalidade na Europa
acidental ao longo dos séculos XIX e XX, deram origem a formulagio da teoria
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da transicdo demografica®, gue procurava analisar o processo das mudangas
ocorridas nos comportamentos das populactes face aquelas varidveis micro
demograficas. Este conceito designa, portanto, o processo historico que per-
mitu a passagerm de um - regime demografico de bpo antigo, em que os niveis
elevados de fecundidade compensavam uma forte mortalidade, para um novo
regime demografico em que a mortalidade e a fecundidade baivaram num con-
texto de transformacoes economicas, sociais e politicas gue estdo na origem da
revolucdo Industrial,

Dito de outra forma, este processo permitiu & passagem de um ciclo de
vida curto e instdvel, decorrente de morbilidade e mortalidade condicionada
por condigdes eco estruturais do meio envolvente (caréncias nutricionais, in-
salubridade, insuficiéncias sanitdrias), para um ciclo de vida longo & estavel
fue se caracteriza por baivos niveis globais de mortalidade, uma esperanga de
vida elevada e menor dependéncia face as condigfes sanitdrias, aspetos que
alteram o perfil tradicional de causas de morte & @ modelo de mortalidade
{Moreira e Rodrigues, 2010].

Ma sua formulacio, esta teoria da transicio demografica enfatizou pringi-
palmente a descida da fecundidade, enguanto a analise da descida da mortali-
dade foi secundarizada. Todavia, a necessidade de comprender a evolugdo dos
niveis da mortalidade e dos factores gue suportam a sua descida sustentada,
assim como d importdncia que esta varidvel tem na dindmica da populagio,
resultou no desenvolvimento de teorias relacionadas com a varidgvel mortali-
dade vindas da drea da epidemiologia, da saude publica e das ciéncias sociais.
A pioneira foi 3 teoria da transicio epidemicliogica, desenvolvida por Abdel R,
Omran, nos finais dos anos 60, que reconhece “the limitations of demographic
transition theary and of the need for comprehensive approaches to population
dynamics stimulated the development of this theory” (2005, p.732). Omran
considerava que para compreender as melharias registadas nos indicadores de
mortalidade éra altamente desejavel uma aproximacio multidisciplinar, uma
vez gue "Conceptually, the theory of epldemiologic transition focuses on the

*Esra reona Ao inkialmente desenvabvida ra década de 1930 par W5 Thomeon @ Laniry &, pasrara rmens
el o anis 40 e S0 par Notestan, K Dines, Blacker, Cosse o Hogyer |Racseth, 1983)
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complex change in patterns of health and disease and on the interactions be-
tween these patterns and their demographic, economic and sociologic deter-
minants and consequences” (2005, p, 732},

Porisso, este autor distingue trés estadios ou etapas no processo de moder-
nizagdo por que passaram as socledades, os guals refletemn os seus progressos
clentificos, econdmicos, sanitarios e o estado de saude das populaghes. & pri-
meira etapa, & das pestes e da fome [Age of Pestifence ond Fomine}, € marcada
por mortalidade elevada e sujeita a fortes flutuagdes, com esperanga de vida
baixa (entre 20 e 40 anos) e onde & mortalidade influencia mais a dindmica das
populagdes doque a fecundidade, Segue-se a etapa da descida e desapareci-
menta das pandemias | The Age of Receding Pondemics), em que a mortalidade
cameca a descer devido ao progressive desaparecimento das epidemias, uma
esperanga de vida mais elevada (entre 30 a2 50 anos) e em gue a mortalidade &
a fecundidade desempenham um papel semelhante na evolugdo da populagio,
Finalmente, a terceira etapa & designada pela idade das doengas degenerativas
¢ produzidas pelo homem (The Age of Degenerative ond Man-Mode Diseases),
caracteriza-se pela continua descida da mortalidade, que se fixa em nivels bai-
¥OS, com esperanca de vida superior a 50 anos, 8 8m que o quadro nosoldgico
tpificado por doengas infecicsas e parasitarias & substitulde por outro domi-
nado por patologias de degenerescéncia e produzidas pelo proprio homenn;
durante esia etapa, a fecundidade converte-se no factor determinante da evo-
lugdo populacional (Omran, 2005, pp. 737-738).

Segundo Omran, foram sobretudo os fatores de ordem eco bioldgica e so-
cioecondmico que influenciaram a descida da mortalidade nas sociedades da Eu-
rapa ocidental, enguanto os fatores cientifico-medicos apenas tiveram influéncia
ja entrado o séoulo XX,

Esta teoria da transigdo epidemioldgica fol, portanto, ploneira na andlise das
alteragtes das causas de morte e na sua inter-relagdo com o aumento da sobre-
vivéncia nas idades mais jovens, numa primeira fase e, depois; nas idades mais
avangadas, Porisso, Meslé e Vallin (2002} referiram que esta teoria também ana-
lisa o processo de transformacdo das idades dos dbitos. Todavia, ndo esta isenta
de criticas. Um dos problemas identificados consiste na dificuldade em localizar
no tempo o principio e o fim da referida transicdo (Gonealez, et al,, 1996). Vallin
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e Meslé (2004) argumentam, por outro lado, que as fases descritas por Omran
decorrem de um processo histarico que se inicia em meados do século XV e
termina nos anos 60 do século XX, ndo contemplando, por isso, a evelugdo po-
sitiva da esperanca de vida gue ocorreu depols por causa do recuo das doencas
cardiovasculares. Alémy de gue, este & um modelo gue parte do contexto de de-
semvolvimento da revolugao industrial, qur foi na Eurcpa ocidental que ocorreu
em primeiro lugar, sendo que em muitos paises europeus SO comegou mais tar-
de, caso dos palses do sul e do leste », em outros palises de outros continentes,
0 processo ainda decorre,

Mau grado estes constrangimentos, € aceite que o conceito tem interesse
pratico pois, ao permitic compreender como se alteram as estruturas da morta-
lidade da populacio, constitui-se como gue uma ferramenta de grande utilidade
para a planificacdo de servigos de saude adequados (Gonzalez, et al., 1996),

A cronologia do processo de transicdo demografica em Portugal é mais tardio
dogue em outros paises edropeus € a evolucio da mortalidade (Figurm 2.4.) re-
wela uma trajetaria de descida lenta, com um desfasamento longo entre o recua
da mortalidade e a queda da natalidade, o que permitiu a existéncia de saldos
naturais relativamente elevados até & década de 70 (Flgura 1.6.).

Bl W
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Figura 1.k, Evolug@o dos nacimanios, dhitos 8 saldo natural da populagio, Porugal 1900-20132
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A descida da mortalidade torna-se mais visivel a partir da década de 20 e
depois na de 40, apesar da conjuntura desfavoravel decorrente da |l Guerra
Mundial. A partir de meados do século XX, os niveis gerais de mortalidade vio
continuar a decrescer, o gue se refletiu nos valores da esperanga de vida total

[Figura 2.7.) que sobe de 58 anos, em 1950 (Fernandes, et al., 2004), para os
B0 anos; em 2012,
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Figura 2.7, Evolog@o da Esperanca de wida & nascenta para Homens @ Mulhones, Porfugal
1900-x012
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A tendéncia da evolucdo da mortalidade € da esperanga de vida 8 nas-
cenca remete, por outro lado, para as probabilidades de sobrevivéncia das
crlancas, principalmente depois de meados do século XX, mostrando a rela-
¢do entre a diminuigdo da mortalidade infantil {Figura 2.8.) & 0 da mortali-
dade geral. O declinio da mortalidade que ocorre no primeiro ano de vida, e
que atualmente regista dos mais valores baixos do munde (2,9 por mil, em
2013), pode ser atribuido @ melhoria das condiges gerais de saude, decor-
rentes da implementagdo de politicas de saude publica {caso dos progressos
realizados ao nivel dos cuidados de saude materno-infantis e dos cuidados
de saude primarios, generalizacdo do planeamento familiar, implementagdo
do plano nacional de vacinacdo, tal como referido no capitulo anterior), mas
tamhbém a melhoria das condiches econdmicas e sociais da populagio portu-
guesa [Veiga, et al., 2004}
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Ma década.de 1970, a populacdo portuguesa apresentava um valor médio de
esperanga de vida que rondava os 67 anos, o que colocava o nosso pais na ter-
ceira fase do modelo de transicio de Omran. Ou seja, na idade das doencas de-
generativas e produzidas pelo homem. Segundo Morais (2002, p. 258), "a perda
de expressividade das doengas infeciosas e parasitarias no quadro da transicdo
epidemiologica, bem coma das doengas do fora respiratdrio, esteve em paralela
com o agravamento das doengas do aparelho circulatdrio epguanto patologias
que contribuiram negativamente para uma evolugio desfavoravel acima dos 45
anos”. Como se pode ver na (Tabela 2.2.), so depais dos anos 50 & que as mor-
tes provocadas por doengas infeciosas e parasitarias, muito ligadas ao amblente
social e & higiene, veem o s5eu peso diminuir, 0 que parece relacionar-se com a
melhoria das condigoes de vida da populacdo, assim coma com os progressos
realizados no dmbito de terapias especificas (Fernandes, et al., 2004).
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Como vimos no Capltulo 1, a Revolugdo de 25 de Abril de 1974 criou as

condigdes politicas favoraveis a implementacdo de um Servico Nacional de
Saude que respondesse 3 necessidade de uma maior cobertura do territorio
¢ a um atendimenta mais equitativo, no que diz respeito ao acesso de todos

os cidaddos.

Tabala 2.2. Bwodugio de alpemas caczan $e morte. Poricgal 1930-2002 3]

ALY | | 13E 19 kO 1.5 =
11,2 9.8 117 4.5 L o3 0,3 o 0.2
0,1 0.9 0 0.5
B5 11,7 | 42 | 148 | 100 | 428 | 442 | 384 | 314 | 304
K 24 a8 9.2 1.7 | 153 | ¥FE | A3 |-2RE | M5
9.6 0.8 &7 9.8 120.| 73 [ a7 131 | 129
21 5 18 11 T3 4.5 4.5 30 a4 &2
2.0 5 P 25 .0 1.2 LE L5 3l 2.7
168 | 164 | LvD| 156 [ 153 | 136 | 118 | 124 55 9.5
235 | 182 | 204 | INE | IBS 6.2 &5 ] e | 124
30 i3 E N -] 4.5 2.3 4 BS &5 3.3 33
e Mot e [twsioness, TN, TR, 1040, A, TOTR, 1800, T0T0, 3013 (milou b des minmme

0% impactos do sistema de sailde s3o visivels nos ganhos verificados na esperanca
devida & nascenca tanto masculina como feminina, nas décadas de 70e 80 (Figura 2.7.),
Também as variagies pasitivas da esperanca de vida aos 65 anos, que ooommem neste
penado (Tabela 2.3.), s3o reveladoras das conquistas em termos de sobrévivénda e po-
dem-ge relacionar com uma malor eficicla na prestagio de culdados de salde primdrios

£ @ uma rede hospitalar mais eficaz e disseminada pelo pais (Fernandes, et al,, 2004,
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Portanto, se & certo que as alteragbes no perfil da mortalidade e morhilidade con-
COFferam para uma evolugdo positiva dos indicadores de mortalidade, & tambam ne-
cessario ter em conta as mudangas socals, de comportamento e "dés réponses da [a
sOCiEté & cet état sanitaire” (Meslé e Vallin, 2002, p. 440). Neste sentido, os autores
que a partir dos anos 80 desemvolvem o conceito de transicio sanitaria’, como reacao
& teoria da transic3o epidemioldgica, que consideravam redutora, centram o seud inte-
resse nos determinantes da sadde; ou seja, o estado de sadde depende dos recursos,
dos valores e dos comportamentos, Por outro lado, assentam numa perspectiva dina-
mica, que considera os aspetos que estdo subjacentes as alterages que se produzem
nas condiches de sadde das populaghes e pondera as dindmicas locaks e regionals.

Todavia, o conceito de transi¢do sanitdria também ndo esta isento de limi-
tagies, nomeadamente no que diz respeito & definicio de estado de sadde. A
mortalidade infantil, a esperanca de vida e a estrutura da mortalidade por causas
de morte tém tradicionalmente sido considerados indicadores de satde. Todawvia,
as alteracdes que tém ocorrido nas estruturas por idades dos paises mais desen-

TFte cprpitn for cesemobida pela primsss s am 1973 por Lamner, mas e a part da st e B0 que v
Eraiier o inleresse pelo ooncEilo G T re B sanibard, phra o dque migle s contnbor g irveshipacBo o eserndyl-
da ray Heakh lrarsmion Centre, em Camberra paastrdlia), impulsionada por Jobin Caldwell e dala Frerd [Gonedles,
o al, 100G Mesid o valling 000
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volvidos (maior proporgdo de adultos e idosos), por causa da redugdo da morta-
lidade infantil, @ também as que se deram no perfil epidemiologico (prevaléncia
de doengas cronicas e degenerativas), obrigam a um recentrar da investigagdo na
mortalidade e morbilldade dos adultos., (Gonzdlez, gt al., 199&),

O epwelhecimento da populacdo coloca, pois, um conjunto de novas gques-
tdes. Até porque os ganhos na esperanga de vida ndo se apoiam j& no recun
da mortalidade dos mais javens, mas antes na mortalidade dos mais idosos,
que se torpnou também um factor de envelhecimento da populacio, Mo centro
destas questdes encontra-se paradoxalmente a sadde da populacio (Meslé e
Vallin, 2002), nomeadamente o estado de sadde em idades mais avancadas,
mas também os limites da vida humana [Deppen e Vaupel, 2002}, Embora a
longevidade possa ser considerada uma conguista, longevidade ndo & sindni-
mo de saude, isto &, viver muitos anos nao significa necessariamente vivé-los
cam qualidade de vida.

Ma verdade, envelhecer saudavel e ter uma scbrevivénda sauddvel tomou-se
num objetivo principal das populagdes (Fernandes, 2007), até porgue isso pode
estar na origem do adiamento da senescénda e da marte (Vaupel, 2010). Par outro
lado, tomou-se também Importante conhecer os vetores que determinam o esta-
do de saude (como se interrelacionam o5 aspetos econdmicos, sociais, culturais,
binlagicos, amhbientais), de modo a compreender a diferente capacidade de so-
brevivénca dos homens @ das mulbenes, até porque o cresamento da populacio
idosa vai obrigar a politicas na drea da sadde e da protecdo social que respondam
a diferentes niveis de vulnerabilidade de uma populacio idosa que irdé continuar a
aumentar {Fernandes, 2007). Com efeito, o prolongamento da esperanga de vida
acompanhado pelo auvmento da dependénoa fisica efou psiquica responsdvel pela
perda de mobilidade e de autonomia, aumento de doengas crdnicas e de evolugio
prolongada, o que faz aumentar o nimero de consumidores de cuidados especifi-
tos de sadde e as exigéncias guanto a qualidade e & complexidade dos cuidados.

Meste sentido, tém sido desenvolvidos alguns indicadores de sadde gue per-
mitem perceber se o aumento da esperanga de vida & acompanhado, ou nao, por

YO ands 8 nda Saud et B30 CakwEdos, oo bace em quadias sotie & riorTabdsde ma UE @ em ddadds recalht-
dos em mguErAcs sabre o percegio pedeosd B metena de incapaddade.
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um aumento do tempa vivido sem incapacidade. £ o caso da esperanca de vida
com saltde que mede o nimero de anos gque uma pessoa de uma determinada
idade pode esperar viver sem nenhum problema de sadde moderado ou severo.

5S¢ comparamos a esperanda de vida ao nascimento ¢ aos 65 anos com a
esperanga de vida saudavel para as mesmas [dades, verificamos que, apesar
das mulheres portuguesas poderem esperar viver mais tempo, tanto ao nasci-
mento como aos 65 anos (Figura 2.7, e Tabela 2.3.) vivem menos tempo sem
Incapacidades, Em 2011 {Tabela 2.4}, o ndmero de “anos de vida sauddvel”,
que corresponde ao nomero de anos de vida esperados sem limitagdes de lon-
ga duragdo, era de 60,7 para os hamens e 58,6 para as mulheresede 7,8 e 6,3,
respetivamente, ng caso da esperanca de vida saudavel aos 65 anos, Este facto
pode sugerir maiores necessidades em cuidados de salde até porgue o enve-
Ihecimento & sobretudo feminino,

Tabels 2.4, Esperancs de vida smd el

H I H M
50,6 31 £3 29
595 BT B2 a7
L 87,1 B5 52
591 55,6 71 57
60T 53,6 78 63

Foeme: Famaiat
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2.3, O processo de Envethecimento

0 processo historico da transicio demografica caracterizado pela redugdo da
mortalidade e da fecundidade, também se pode ser descrito com base nas alte-
rapies quean longs dos anos ocorreram na estrutura de-idades. Mo principio do
seculo XX, Portugal era um pais jovem {com cerca de 34 por cento de individuos
menones de 15 anos), mas em meados desta centiria comecou a mudar, aumen-
tado progressivamente @ proporgao dos grupos de idade do topo da pirdmide
etana, enguanto em simultaneo se reduziam os grupos de idade mais jovens
(Figura 2.9.). Esta evolugdo reflete-se no progressivo aumento da idade media da
populacdo portuguesa. 5e em 1970 era de 32,1 anos, masem 2011 atinge o5 41,8
anos (40,3 se considerarmos o sexo masculing e 43,3, no caso da idade média das
mulheres}, Assim, este processo, atraves do qual a sociedade portuguesa passou
de jovem a envelhecida; ¢ uma outra forma posshvel de contextualizar o resulta-
do final da inter-relacdo entre as tendéncias da mortalidade e da fecundidade,

Figuwrn 2.9. Dvnlucio do proporgio da populagho jovem e idosa, Portugal 1900-2011
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& descida da fecundidade & um fator chave para compreender o envelhe-
cimento na base da pirdmide da populagio, ao reduzir os efetivas mais jovens,
coma resultado da progressiva e continua diminuicio do indice sintético de fe-
cundidade, [sto &, do numero médio de filhos por mulher, gue atualmente e situa
bastante abaixo do nivel necessano para renovacdo das geragbes (ver Flgura 2.2.},
A discussao em torno do papel da imigragao no atenuar ou reverter dos niveis de
envelhecimento, term mostrado que esse efeito pode ser apenas conjuntural e
gque, pelo menos a3 médio prazo, Portugal val continuar a envelhecer (Rosa, et al,,
2004; Rosa, 2012).

O aumento da esperanca de vida das gentes portuguesas durante o sécula XX
ndo teve paralelo: entre 1900 2012 supds um ganho de 41 anos para os homens
e de 44 anos para as mulheres, Este auments deve-se, numa primeira fase, aos
contributos da descida da mertalidade infantil {Oliveira & Mendes, 2010}, que
comegou por ser um fator de rejuvenescimento da estrutura por idades, Mas de
seguida, devido a deslocagio dos nivels de mortalidade para idades mais tardias
{Oliveira, 2010), contribuiu para o seu envelhecimento®, Esta mudanga nas ida-
des em que ocorrem os obitos relaciona-se com o tipo de causas de morte, gue
sg fol alterando como resultado da transicdo epidemioldgica.

Hoje, o perfil da mortalidade por causas caracteriza-se pelo predominio das
doengas cronicas e degenerativas gue afetam sobretudo a populagdo idosa, como
as doencas do aparelho circulatdrio ou as neoplasias, Podemos observar no Tabela
2.5 que estas sA0 as causas com makor representatividade, tanto nos obitos dos in-
dividuos entre o5 65 & as 79 anos, como dos que tém 80 anos 8 mais, situacao que
se mantém desde meados dos anos 90 do século passado e ao longo da primeaira
década do séoulo XX, Mote-se, no entanto; que as doengas do aparelho circulatdno
registam uma tendéncia decrescente desde 1994, de tal modo gue em 20010 530 ul-
trapassadas pelas neoplasias, no caso dos obitos dos individucs entre os 65 e aos 79
anos, Segundo Oliveira e Mendes (2010}, a rezponsabilldade pelo aumento da espe-
ranga de vida & desde os anos 90 devida & diminuicdo da mortalidade associada as

"Em wumsa, ate aps ancs B0, oy ganhar mo eseranca de wida, tanio pam hemena como para mutheres, estio
muitn dependergasda mortabdade dos jovens @ am partiodar das criancas atéag 18 aniversario- A parte dog
daris B0 & evoiuchio da esperanca de vida depende majs gpnifcativaments da saioe des dduliog e dos kloses &
ra brinl do periodo =m analis== |2007] depesde fundomentglre=ni= da- ol dads dos maes velbos” {Olivsire e
Mdendies MO @, 125]
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doencas do aparelho circulatdrio (ver também Ribeiro, et al., 2013). J4 as doengas do

aparelho respiratdrio tém vindo a aumentar nos griupos mais velhos (como se pode
observar no grupo etario com 80 anos e mais), o que poderd contribuir de forma
negativa para a evolugdo da esperanga de vida (Oliveira e Mendes 2010).

fabela 2.5, Obitos sagundo alpurmas caisas de morte, por gropos de kdade mals Idosos (%)

8579 | 80e+ | TOTAL | 6578 | BOe+ | TOTAL | 6578 | 80w+ | TOTAL
oK o4 15 1.2 0& 2,0 23 L5 5
237 | 108 | 106 | 265 | 124 | 212 | 21 | 146 | 240
a7 | 30 | 35 | se | 39 | 42 | &3 | s& | 53
gen | sas | azs [ 3m2 | 4g0 | 26 | 2 | 206 | M2
72 | 89 | 74 | :m0 | w1 | &5 | o0 | w7 | mad
af | as | aw | am | oz | e | as | as | ma
77 | 157 | 115 | a5 | 38 | 13 | 73 | so | as
340 Lk .7 2.5 17 LR 14 21 4.3

Frrie: Eerussd |osl ubkm das efrasg

O aumento da longevidade parece, por outro lado, estar associado ao au-

mento das desigualdades na esperanca de vida entre os sexos {Dliveira e Men-
des, 2010). Por isso, em Portugal, tal como acontece em outos paises, a proba-
bilidade de chegar a Idades mais tardias ndo & lgual para homens e mulheres. A

vantagem feminina tem vindo a aumentar: em 1900 havia uma diferenca de 3,6

anos entre a esperanca de vida dos homens e das mulheres, em 1981 verifica-se
a maior diferenca de sempre (7.6 anos separam as esperangas de vida entre os
dols sexos) e, desde entdo, observa:-se uma progressiva diminuicdo dessa desi-

gualdade, que em 2012 58 situava nos 5,9 anos.

92 .




Decorrente da maior sobrevivéncia das mulheres, o seu predominio relativo
nos grupos etarios mais velhos (Tabela 2.3.) contribuiu para a feminizacio do
envelhacimento, fenomeno gue ainda € mais visivel na populagdo com 80 anos
¢ mais (Tabela 2.6.). As mulheres deste prupo etdrio apresentam desde 1970
percentagens superiores as dos homens. A preponderdncia da populacio femini-
na torna-se mais evidente a8 medida que a idade avanca. Em 2011 existiam 72,1
homens por cada 100 mulheres com mais de 65 anos, nomero que diminui para
54,5, no caso dos homens com 80 anos @ mals, enquanto a relaciio de masculini-
dade para o total da populacdo & de 91,5,

Titkeels 2.6, Evoliagdo da proporcdo de pesstirs com B & msls anos na grupo 65 & ¢ mot 8 no

total da populacio ()

Forxe Revesneamestos dn Pnpuisgsa, [RE (Y08 2071

Dre assinalar, igualmente, gue com o aurmento daesperanga de vida aumenta
o ndmers dos muito idosos. Em 2011 foram contabilizados 532 219 Iindividuos
com &0 € mais anos, representando 5 por cento do total da populag@o. Este gru-
po fol o que mals cresceu, com uma variacio de mais de 300 por cento quando
comparado com 1970, o que traduz um envelhecimento do envelhecimento, re-
sultado de uma maior longevidade da populacdo mais velha,

Para além das varidveis que compdem a dindmica natural, as migracoes tam-
bém tiveram no casa portugués um importante papel no desencadear do pro-
cesso do envelhecimento demografico. Como referimos anteriorments, o5 mio-
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vimentos migratdrios sdo uma constante estrutural da dindmica da populagdo
portuguesa e, qguando consideramos o impacto das vagas emigratorias europeias
de meados do século XX, a sua influéncia no desencadear do fenémeno do enve-
Ihecimento demografico, principalmente a nivel regional, & evidente. Ja anterior-
mente observamos que 3 mobilidade interna e para a Europa, que caracterizou
as décadas de 60 e 70, tiveram um impacto muito significativo na redistribuigdo
da populagdo e justificam em grande medida as assimetrias que & possivel en-
contrar no berritdrio. Avantagem foi do literal gue, na segunda metade do século
XX, passou a crescer parcialmente & custa do interior.

Uma ver que o migrante tipo & jovem, a sua transferéncia provoca desde
lopo um rejuvenesciments nas zonas de fixacdo e, ao inves, o epvelheamento
dos locals donde provem. Por outro lado; os movimentos migratdrios tém um
efeito contraditdrio nas estruturas etdrias das regides, uma vez gue ao diminuir a
populagio em idade ativa, os outros dois grupos aumentam.

Astim, 3 conjugacio das migraches internas e externas com a fecundidade e
a mortalidade, gue conheceram niveis e velocidades de dedlinio diferentes, estdo
na origem da evolucio das estruturas etdrias e explica a dindmica regional do
envelhecimento. A andlise das taxas de variatdo populacional, entre recensea-
mentos, dos grupos etarios dos 0-14 anos e 65 @ mais anos, desde 1960 3 2011,
permite uma leitura cronoldgica desta dindmica'”.

Uma primeira concusao aponta para uma redugao tendencial do pesa dos
jovens em todo o pals, embora nos concelhos 4 volta das dreas metroplitanas de
Lisboa e Porto e no Algarve se observem algumas excepides. O réverso e.o conti-
nug aumento da populagdo idosa, embora menos intenso entre 2001 e 2011 dao
que em épocas anteriores.

& phservacdo dos cartogramas®™ que representam a taxa de variacdo dos jovens
{Figum 2.10.) permite verificar gue nos anos 60 comega a delinear-se a diferenga entre
o litoral e o interior, embora ndo de forma continua, principlando a notar-se os efeitos
da mobiidade da populacdo na dupla vertente interna e externa, Ou seja, 3 emigracdo
& @5 migragdes internas em diregdo a0s centros urbanos, maioritariamente do litoral,

Exta matodologa ol ufilisada s Rodngues, et al. (7000] @ Moroira, o al, (7310)
WAL BLULNES Sfrgceiem o Eng® Matdlls Rogee &0 Laborardrios de 5H3 e oo CADL o3 Esoals Superir Agrans o
sttt Folecnioo de CestelorBranco, o elaborac®a des mopas.
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Figwra 110 Tana de varag@o do grupe aidno - 14 amns (%), 1960 a 2011

Foome: lutasianinaitos da PopugSa INE, 19904 F113
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&g variaches positivas que se reglstam na década seguinte podem ser expli-
cadas pelos saldos migratorios a escala regional, embora se deva ter em consi-
deragdo que a década de 70 foi uma época complexa. Nos anos subseguentes,
acentuam-se as assimetrias gue se veem reforgadas pela descida da fecundidade,
mesmo nas regides do norte onde a esta varidvel mantinha valores mais efeva-
dos. Ja na primeira decada do século XX, as variagies positivas estao circunscri-
tas a concelhos gue mantem alguma atratividade, embora em niveis diferentes.

Quanto & evoluglio da vartagdo dos idosos, entre 1970 e 1981 podemos ob.
servar (Figura 2.11.) um aumento generalizado e intenso da percentagem da po-
pulagio com 65 & mais anos.

Wio podemos esquecer que nestes anos, para além dos (4 referidos fluxes mi-
gratdrios, se verifica um progressivo acréscimo da probabilidade de sobrevivénicia, a
que se alia o declinio dos niveis de fecundidade, cujos efeitos se prolongam para os
anos seguintes. Com efeito, a generalizagso da utilizagdo dos metodaos contraceti-
wos, decorrente das condicdes politico-socials favoravels proporcionadas pela Revo-
lugdo de Abril de 1974, leva a uma progressiva uniformizacio dos comportamentos,
eshatendo-se as diferencas regionais, com consequéncias na queda da fecundidade.

Mos anos 90, o processo de emvelhecimento estende-se g amplia-se, consi-
derando tanto a sua extensdo em termos territoriais, como na pirdmide etaria,
quer na base como no topo. Observa-se, por gutro lado, que nas dltimas duas
décadas, os concelhos gue emvelheceram mais cedo tveram variagbes menores,
enquanto os que envelheceram mais tarde tém variagdes maiores neste ditimo
periodo da analise, fruto de diferentes cronologias do envelhecimento no topo,
como & o caso das zonas do interior, sobretudo dos concelhos rurais,

Decorrente do processo de envelhecimento, a relaco entre jovens e iosos fokse
alterando, tal como demostra oindice de envellecimento™, 5e em 1970, apenas gua-
tro concethos (Pedrogdo Grande, Castelo de Vide, 5. Brds de Alportel e Vila Velha de
Rdddo™] tinham um ratio superior a 100 [com respetivamente 1292 1216 107 5e
111,7), ou sefa, o numers de idosos superava o.dos jovens, em 2011 a situagdo imerte-
se. Neste ano, apenas 45 concelhos registam um indice de envelhecimenta inferior a

“Helschio erirea pepulogio dosas = 8 populagio jovem, defnida babrusimerte como o guooente entiea
moro da pessoss oom &b gl mais anas o o nimern dopessoas-rom dades comproendidas antre o Do s 14
ares [INE}

Tegae-ve que Vila velho de Baddo se maelem enbie os cer corcelhos rmom ervel becides em 2001 [Figure 22.12)

% %
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Fome: Ance=anamentar dn Popumcio. INE, 1990 0 5017



! rreslHecimentn ® Sadde = Prioridodss Paldi i Paifgal =m Mudar

100, ou seja, apenas cerca de 16 por cento dos concelhos mantém estruturas etirias
ainda relativamente jovens. Por outro lado, & notdrio um padrdo de grande emvelheci-
mento, como se pode comprovar pelos valores deste indicador nos concelhos mais en-
valhecldos (Fizura 2.12.), contrastando com as valores dos dez menos envelhecidos,
Como [ notamos, 0 modelo de desenvolvimento adotado em Portugal privile-
giou o litoral, o que teve como consequéncia uma progressiva perda de vitalidade
demografica e aconémica das regiGes do interior e que a distribuicdo geografica
do fendmeno do envelhecimento reproduz. Em estudos anteriores (Rodrigues &
Maoreira, 2009; Mareira, 2010) foi evidenciado que as regides do interior, princi-
palmente os concelhos mais envelhecidos, apresentavam um indice global de bem
-pstar demografice, econdmico e social™ baixe. Deste modo, constatava-se que 0%
niveis diferenciados de deservolvimento regional, de distribuicio de riqueza ¢ de
equipamentos, de niveis de bem-estar, podem atuar como mais uma situacao de
desfavorecimento e vulnerabilidade das populactes idosas (Moreira, 2010).

Figura 2,12, Indico de ermvelhecimanto om 3011 concethos mais @ manos emvelhecidos [reoio %)
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“Com pabietivo de compepender s= Portugsl esta, oo o, inss homogensos quanio s gualidads gevids e ap
bam-estar social, 1ol cansgnigda wm indcador estacshco guo resumise @ permitissa uma estratificaciio dagullo
e Mo designado como Welios global de bem-edtgr Jemogrdtitn, eordirecs ¢ Loninl”, apdicieal o 100hes OF Con-
celhosde Portugal combrent=l entre o8 snos de 1995 & J004 [Peraes ¢ Chocdo, 2003, ppo 120-158]
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Desta forma, independentemente da intensidade, em 2011 o envelhecimen-
to de Portugal es5td consolidado, tanto em termos medios nacionais, como quan-
do descemos ao nivel do municipio, ainda que persistam alguns concelhos, 3 val-
ta de Lisboa e Porto, nas regides autdnamas e no Alparve [Albufeira) que mantém
estruturas onde o peso dos jovens é superior ao dos idosos (Figura 2.13.), Pelo
contrario, & no interior gue se localizam os cencelhos mais envelhecidos, tanto
na base como no topo, com alguns casos onde a populagdo com 65 @ mais anos
chega a 40 por cento do numers total de residentes,

Todavia, @ localizagdo das unidades de salde e pessoal medico, principal-
mente nas zonas urbanas, & quantitativa e qualitativamente uma desvantagem
para as pessoas idosas das dreas rurals, o gue dificulta a sua utilizagdo (Santa-
na, 2000, 2002 e 2005) e revela que este tipo de servicos ndo apresenta uma
dimensio que se articule em termos geo-demograficos e de ratio profissional
de sadde/familiafutente. Acresce gue a partir dos 65 anos aumentam as doen-

T



T IFie ol ik i friif ¥

gas proprias do envelhecimento humano (gue sio guase na totalidade doengas
cronicas, de evolugio prolongada), o gue tendencialmente pode fazer aumen-
tar o ndmero de consumidores de satde, bem comao as exigéncias quanto a
complexidade e qualidade dos culdados, criando pressio nos sistemas e cuida-
dos de sadde.

Em 1979, Nazareth referia que “Portugal & um pais jovem no contexto euro-
peu e tem profundas assimetrias regionais. (..} quanda observamos os diferentes
tipos de estruturas, quer a nivel distrital guer a nivel concelhio, somos surpreen-
didos pelos profundo contrastes entre elas: de duplamente muito jovens passa-
mos em algumas dezenas de quilémetros a estruturas duplamente envelhecidas”
{p.1949}. Este estudo, pioneire na analise das fases e fatores gue desencadearam
o processo de epvelhecimento, mostra a existéncia de diversidades regionais gue
se foram eshatendo. Hoje, Portugal ndo s0 & um dos paises mais envelhecidos da
Europa, como essas assimetrias sio quase impercetiveis. Na verdade, entre 1970
e 2013, a fislonomia da populagdo portuguesa mudou, envelheced, resultado
da melhoria das condigies de vida. O aumento do envelhecimento demogrifico
revela-se um dos maiores desafios da sociedade portuguesa, com consequéncias
a nivel econdmico e social que ndo tm necessariamente de ser negativas, mas
exigem planeamento & uma mudanga de paradigma na sociedade (Mazareth,
2009; Rosa, 2012}, em um contexto demografico que agora se desenvolve num
contexto de saldos naturais e migratdnoes negabivos e com uma tendéncia de
decréscimo populacional.

100 %
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4. A importancio da educaioo

O nivels de escolornidode dos portugueses (2010-2030)

& Breivreeiz U1 Bdarsn

andlise da evolugdo demografica da populagdo portuguesa verificada nos

ditimos anos tem permitido [dentificar uma alteracio evidente da estru-

tura etdria, traduzida num claro envelhecimento demografico, resultante
do decrescimo dos niveis de fecundidade e da diminuicdo progressiva dos niveis
de mortalidade em ambos os sexos e em todos 0s grupos etarios. Considerando a
influéncia conjunta gue o sexo, a idade e o nivel de escolaridade exercem sobre a
saude de uma populagdo (Denton, et al., 2004; Vintém, 2008; Pita Barras, 2003),
o estudo prospetiva da estrutura populacional determinada por estas dimensdes
pode representar um importante contrnibuto, no sentido de adaptar as politicas e
praticas.de salde 3 promogao de um melhor estado de saude.

O nivel de instrugdo @ um dos atributos que levam a maior disting3o entre os
membros de uma populagdo, nomeadamente no que respeita ag sed camporta-
ments demografico (Dustmann e Glitz, 2001; KC, et al,, 2010; Lutz e KC, 2010; Ofi-
weira, 2009; Goujon, 2008; Fernandes, 2007; Gustavsson, 2006; Jejeebhoy, 1995),
também em relagio ao seu estado de sadde {Henriques e Rodrigues, 2010; Henri-
ques, Rodrigues e Martins, 2009]. Toma-se assim do maior interesse gue a analise
dos impactos do envelhecimento demografico sobre o perfil de saade da popula-
¢ao leve em consideragio o estudo da composicao populacional por nivel de esco-
laridade, Tendo sido verificado que oz individuos mas velhos tendem a cdassificar
de forma mais negativa o seu estado de saldde & que os mais escolarizados tendem
a atribuir classificagtes mais positivas ao seu estado de saide (Huisman, et al.,
2003; loung, et al., 2000), & importante estudar a evolugdo simultdnea destas duas
varidvels, particularmente porgue esperamos uma populacio Portuguesa mais en-
velhecida, mas tambeém mais escolarizada. O objetivo central do trabalho apre-
sertado neste capitulo consistiu na elaboracdo de projectes demograficas para a
populacdo Portuguesa, ao nivel nacional e regional (MUT (1}, por sexo, grupo etiro
e nivel de escolaridade, para o periodo 2011-2031.
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O presente capitulo tem como objetivo principal a apresentacio dos resdl-
tados do exercicio de projecies demogrificas muitiestado por nivel de escola-
ridade realizado para toda a populagdo portuguesa no horizonte temporal de
2030. Epcontra-se, para tanto, dividido em trés partes: a) uma breve descricdo
do atual sistama educativo portugués @ da evolugdo recente dos niveis de escola-
rizacan da populagdo portuguesa; b} a descrigdo das opgoes metodoldgicas e da
metodologia especifica utilizada para a elaboracdo das projecbes; e ¢ a analise
e discussdo dos resultados obtidos, Estes resultados servirdo de base ao capitulo
seguinte, ande se apresentam aos resultados decorrentes da elaboragio de pro-
jegtes de indicadores de estado de sadde e de niveis de utilizac3o de servicos de
saude, considerando as alteragdes previstas na estrutura demogrifica e de esco-
laridade da populacdo portfuguesa para o mesmo perioda (2011 a 2031).

3.1. A Educagdo em Porfugal

Importa conhecer as especificidades do sistema educativo portugués atual,
bem comao a tendéncia relativa aos niveis de escolarizagdo do passado recente,
Hoje o sistema educativo portugués encontra-se organizado em quatro niveis
principais (Figura 3.1.): Educagio Pré-escolar, Ensino Basico, Ensino Secundario e
Ensino Superior {GEPE, 2012).

A Educagdo Pré-escolar, de frequéncia facultativa, destina-se a criangas a par-
tr dos 3 anos de idade e estende-se até a entrada ne Ensing Basico que ocorre,
habitualmente, aos 6 anos. Messa altura, as criangas iniciam a escolaridade obri-
gatéria, estruturada em trés nivels e com a duragdo total de 12 anos: até aos 10
anos, as crlancas devem frequentar o 12 Ciclo do Ensing Basico, que corresponde
a0s primeiros quatro anos de escolaridade obrigatdria; o 22 Ciclo prolonga-se por
dois anos e, regra geral, aos 12 anos de idade da-se 3 entrada no 32 Cicle, que
termina trés anos depois, com a concluséo do 92 ano. Os alunos entram entdo no
Emsing Secundario. Os cursos desse nivel, tambem com a duracdo de trés anos,
podem ser atualmente de guatro tipos: cursos cientifico-humanisticos, orien-
tados fundamentalmente para o prosseguimento de estudos de nivel superior;
cursos tecnologicos, direcionados a alunos que pretendem entrar no mercado de
trabalho, possibilitando ainda a prossecugdo de estudos em cursos tecnoldgicos
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especializados ou no Ensing Supernior; cursos artisticos especializados, vocacio-
nados a assegurar formacio artistica especializada nas dreas de artes visuals,
audiovisuais, danga e mdsica, permitindo & entrada no mercado de trabalho ou a
continuacio de estudos em cursos poas-secundarios ndo superiores ou no Ensing
Superior; e cursos profissionais, organizados por médulos em diferentes areas de
formacdo, que tambem possibilitam tanto a insercio no mercado de trabatho,
coma o prosseguimento de estudos em cursos pas-secundarios ndo superiores
ou no Ensino Superior (GEPE, 2012).

Mos ditmos anos tEm vindo a ser promovidas algumas modificagbes a este
esquema de organizacao (ME, 2012). A Lel n2 85/2009, de 27 de Agosto, velo
determinar o regime da escolaridade obrigatdria para as criangas e jovens en-
tre 05 6 e 0% 1B anos de idade (considerados em idade escolar) e estabelecer a
universalldade da educacdo pré-escolar para as criancas a partir dos 5 anos de
idade. Em sequéncia, ao pretender-se assegurar que todos os alunos frequen-
tem estabelecimentos de educagdo ou de formagao pelo menos entre 05 5 e
a% 1B anos de idade, torna-se necessdrio proceder ao reordenamento da rede
escolar, cujos critérios foram definidos pela Resolugdo do Conselho de Ministros
n? 44/2010, de moda a: adaptar a rede escolar ao objetivo de uma escolaridade
de 12 apos para todos os alunos; adequar a dimensao e as condictes das escolas
4 promocao do sucesso escolar @ a0 combate ao abandono & promover a racio-
nalizagdo dos agrupamentos de escolas. Por outro lado, o Despacho Normativo
n? 1/2005, de 5 de janeira, prevé a possibilidade de, em casos excecionais, se
acelerar a progressio no Enslno Bisico, podendo o 12 Ciclo ser completado em
trés anos. Complementarmente, o Despacho normative n® 29/2010 estabelece
que a transicao ao 28 Ciclo do Ensing Basico pode ocorreraos 8 anos de idade,
para alunos gue tenham beneficiado do regime de antecipacdo da matricula no
1% ano de escolaridade.

Apos a conclusdo do Ensino Secundario, habitualmente por volta dos 18
anos, of alunos pedem ingressar no Ensing Pos-secundario ndg superior, atra-
vis dos chamados cursos de especializacio tecnoldgica [CET). Estes cursos visam
conceder formacgio especializada em diferentes dreas tecnoldgicas e permitem
a entrada no mercade de trabalhe ou o seguimento de estudos de nivel superior
{GEPE, 2012).



T IFie ol ik i friif ¥

Osindividuos que tenham interrompido precocemente O SeU Percursg Bsco-
lar ou estejam em risco de o fazer que nao puderam frequentar a escola durante
a juventude e quem pretender prosseguir a sua formagdo ao longo da vida, en-
contram a possibilidade de regressar a escola através da educacio e formagio de
jovens e adultos. Este tipo de formacdao abrange sels diferentes modalidades, que
podem atribuir uma certificagdo escolar efou uma qualificacdo profissional, pos-
sibilitando ainda a continuagao de estudos de nivel pas-secundario ndo superior
ou o Ensing Superior (GEPE, 2012).

O ingressa em cada instituicdo de Ensino Superior esta sujeito 3 numerus
clausus, podendo candidatar-se ao acesso a este nivel de ensing os alunos que:
2| tenham concluidde um curso de ensing secunddrio ou uma gualificacio legal-
mente equivalente; ou b tenham realizado os necessarios exames de admissdo
para o curso que desejam frequentar com uma classificacdo minima de 95 pon-
tos e, guando aplicavel, satisfacam os pré-requisitos exigides para o curso a gue
se candidatam, Para além disso, tambeém os alunos com idade superior a 23 anos
que nao possuem habilitacies para o ensino superior podem tentar aceder atra-
was da realizagdo de exames especificos, organizados pelos respetivos estabeleci-
mentos de ensing superior, que demonstrem J sua Capacidade para frequentar o
Curso a gue se candidatam, © Ensino Superior organiza-se em Portugal segundo
as principios de Bolonha, 530 conferidas as seguintes qualificages académicas:
o grau de Licenciado, cujo cido de estudos pode ter a duracdo de 6 ouw até 8
semestres; o grau de Mestre, com um ciclo de estudos correspondente a 3 ou 4
semestres e o grau de Doutor, atribuido a guem tenha obtido aprovacdo nas uni-
dades curriculares do curso de Doutoraments, quando exista, e no ato poblico
de defesa da tese (num total gue, por norma, compreende na totalidade entre &
e 8 semestres) [GEPE, 2012).
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Figura 3.1. Organimagio do Skstema Edecatm Portugués
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3.1.1 Escolariropio do populopio porfugueso

& percentagem de alunos matriculados em cada ciclo de estudos até & conclusdo
da Ensino Secundario aumentou em reian;';n ao total de populacdo recenseada dos
mesmos escalfes etarios (taxa real de escolarizagdo), en todos os nives sobretudo a
partir do final da década de 60 (Figura 3.2.). Sabemos que, 3 excegdo da Educacio Preé
-pseolar, de frequéncia facultativa, a taxa de escolarizacao tende a diminuir a medida
que avantamos no grau de escolaridade. A taxa de escolarizagdo atinge aprovimada-
mente cerm por centd ne Ensing Primano desde a década de 80, Em- 2011 situou-se
acima dos 95 por cento para o 22 Ciclo do Ensino Basico, dos 92 por cento para o 3¢
Ciclo e ultrapassou as 72 por cento no Ensing Secundario. Devemnaos, no entanto, ter
em conta que este indicador nao traduz o efeito das retengdes e desisténcias sobre
a escolarizagdo real, uma vez que se reparta ao numera de alunos matriculados e
nao agueles gue concluiram, de facto, o nivel de ensino em guestdo. Par outro lado,
£ especialmente nos niveis de instrugao mais elevados, existern alunas cuja idade se
situa fora do intervalo considerado como normal para a frequéncia do ciclo e, coma
tal, esses alunos ndo sic contabilizados para determinar a escolarizacdo nesse grauw.
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FHpora 3.1, Taxa real de ewcolarizac@o, por niwel do ensing, 1961-2011
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Mas ultimas decadas, porém, parece existir uma tendéncia para o aumento
da escolarizagio mesmo entre os individuos mais velhos, mesmo que numa pers-
petiva informal. & prqpnrqﬁu de pessoas entre 05 25 g 05 B4 anos que participam
em atividades de educagio e formagio® tem aumentado sobretudo nos Gltimos
anos &, em 2009, foi de 6,5 por cento (Figura 3.3.). Apesar de este indicador se
manter ainda relativamente balxo, chama-nos a atencio para o facto de cada
vezr mais individuos poderem vir a aumentar a sua escolarizacio mesmo apos a
idade em que, a partida, ja teriam abandonado o Sistema de Ensing, aspeto que
importa reter quando etetuarmos a analise qualitativa dos resultados do exerd-
Cio prospetiva;

S0 considnradas todas 25 ammidades do aprondicsgem intencanal ou nlio, desenvakidas ao longo da Woa
2 Contast s For e, nac-fonmals ol informais, com o objeChed de aooquir, desensiben onf e norgr oo hecl-
mentes, aohodes & campeb&Encas, no guades de Uma perspetiva pessoal, civics, socal oo profssions™ (INE]L
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A taxa de abandono precoce de educacio e formagio, medida como a propor-
¢ao de individuos entre os 18 e os 24 anos que, nao tendo completado o Ensing
Secunddrio, ndo estdo inseridos em gualguer programa de educacdo ou fermacio,
diminuiv de 50 para 20,8 por cento entre 1992 e 2012, e tem apresentado um
comportamento semelhante para ambos o5 sexos.

0s dados disponivels em relagdo ao Ensino Superior permitem verificar o
aumento do namero de inscritos pela primeira vez no primeino ano desse nivel
de ensino desde o ano letiva 1995/96, com uma reducdo ligeira entre 2003 e
2006, seguida de novo aumento. Em 2010/11 registava-se o valor mais alto de
sempre, com 131 508 alunos contabilizados. 14 no gue respeita ao ndmero de
diplomados em instituigdes de Ensino Superior, os valores mais elevados cor-
respondem aos anas de 2006/2007 e 2007/2008, sendo que, apos uma ligeira
descida e sequente recuperacdo, este Indicador voltou a ultrapassar os 80 mil
alunos em 2010/2011 (Flgura 3.4.).



Figura 3.4, Nymern de inscritos o diplomados no Ensing Superor; 19951996 3
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Com base nos dados obtidos nos quatro ditimos Recenseamentos Gerais
da Populagdo, correspondentes aos anos de 1981, 1991, 2001 e 2011, pode-
mos caracterizar @ evolucio da estrutura da populagio considerando as trés
dimensdes em estudo: sexo, idade e nivel de escolaridade. As piramides apre-
sentadas na Figura 3.2, permitem verificar que o envelhecimento da popula-
cao tem ocorrido por duas vias: por um lado, 0 aumento da longevidade tem
aumentado o ndmero de pessoas com 65 ou mais anos, bem como do total de
idosos mais velhos, com idades superiores a 75 anos; por outro lado, a queda
dos niveis de fecundidade tem provocado a redugdo do nimero de efetivos
nas idades mais Jovens, Este processo tem sido agravado pela diminuigdo do
contributo dos movimentos migratorios para o rejuvenescimento da popula-
a0, UM3a vez que nao 50 estes se tém reduzido em termos absolutos, coma
tem simultaneamente aumentado a idade média da comunidade estrangeira
residente em Portugal.
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O aumento da escolarizagdo @ evidente em todos o grupos etdrios ¢ para
ambos 05 sexos, Em cada um dos grupos determinados por estas duas varidveis,
existe urma proporcdo cada vez maior de individuos gue condufram pelo menos
0 Ensino Basico, tendo sido sobretudo apds 1991 que se verificaram as maiores
alteragGes. Em 1981, 82,7 por cento dos residentes em Portugal ndo tinham con-
cluido o Ensino Basico &, até 2011, esta percentagem desceu até aos 57,1 por
cento. A conclusio de um curso de Ensino Superior passou a ser mais frequente
e,em 2011, 11,7 por cento dos individuas tinham atingido este patamar maximo,
guando em 1991 este valor se situava somente nos 2,9 por cento. Nas coortes
mais jovens, a escolarizacio parece ser distinta entre 0% Sex08, COM UMa maior
proparcde de mulheres a conclulr niveis de ensing mais elevados, relativamente
a percentagem verificada entre os homens.

Dado que o nivel de escolarizacio de um individuo sd pode manterse
constante ou aumentar, esperamos gque, 4 medida que o tempo avanga; os
Erupos etdrics mais velhos fiquem cada vez mais escolarizados, mesmo gue
a conclusdo dos niveis de ensing ocorra somente nas idades mais jovens,
Neste sentido devemaos ter ainda em conta as diferencas nos padrbes de
mortalidade dos individuos por nivel de escolaridade, que podem explicar
variagdo da representatividade dos varios niveis de ensino nos diferentes
grupos etdrios.

3.1.2, Objetivos & melos poro o Educogdo

Os grandes objetivos para o desenvalvimenta da escolarizagio da popula-
Ao portuguesa gue se encontram atualmente em vigor foram estabelecidos ao
abrigo do quadro estratégico para a cooperaldo europeta no campo da educa-
cado e formagio, definido em Maio de 2008 pelo Conselho da Unidc Europeia
{EF 2020), Este quadro traduz-se no programa de trabalho Educocfo ¢ Formao-
¢do parg 2020, baseado no programa antecessor Educocdo e Formocdo poro
2010, Genericamente esta estruturado com base em quatro objetivos conside-
rados estratégicos e comuns para o5 Estados-Membros: "1 tornar a aprendiza-
gem ao longo da vida e @ mobilidade uma realidade; © melharar a gualidade e
a eficdcia da educagiao e da formagdo; 1 promover a igualdade, a coesdo social
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e a cidadania ativa; 4 Incentivar a criatividade e a inovagdo, incluindo o espirito
empreendedor, a todos os niveis da educagio e da formacdo®. O mesmo pro-
grama estabelece um "conjunto de piveis de referéncia do desempenho medio
eurgpeu” gue nao devem ser considerados como metas concretas a atingir por
cada pais até 2020, mas antes como valores de referéncia gue permitam, a
cada Estado-Membro, “ponderar, comn base nas prioridades nacionais e tendao
simultaneamente em conta as alteragbes da situagdo econdmica, como & em
que medida podem contribuir para o cumprimento coletiva dos critérios de
referéncia europeus através de medidas nacionais”. Entre estes niveis de refe-
réncia refere-se, nomeadamente, que "até 2020, uma meédia de pelo menas 15
por tento de adultos deverd participar na aprendizagem ao longo da vida®, que
"a percentagerm de adultos de 30-34 anos com nivel de ensing superlor deverd
ser de pelo menos 40por cento” e que "a percentagem de alunos que abando-
nam o ensing e a formagdo devera ser inferior a 10 por cento”,

Mo plano intemacional, Portugal participou ainda, conjuntamente Com o5 reés-
tantes paises que integram a Organizacdo de Estados iberc-americanos, na elabora-
a0 do relatdrio designado Metos Educatives 2021: A Fducopao que queremos para
a geracio dos Bicentenarios. Esse documento inclui um conjunto de objetivos, me-
1as e instrumentos de avaliacio regional para o deservoivimento educativo, entre os
quais se destaca o de assegurar que, até 2021, entre 60 a 90 por cento dos jovens de
toda a Unido Europeia terminem o Ensing Secundario (Programa Educagdo 2015).

2.4, Projerdes demogroficos por nivel de escodondode

& percecdo crescente acerca da importdncia do capital humano de qualquer
pals ou regido para garantir o seu desenvolvimento interno. e importancia no
sistema internacional explica as varias tentativas realizadas nas ultimas décadas
para estimar e projetar a composigdo populacional por nivel de escolaridade.
hMuitos destes esforgos ndo foram porém bem-sucedidos, devido a limitagdes
relacionadas com a qualidade das séries estatisticas de cada pais ou pela falta
de metodologias apropriadas, que permitissem contornar algumas das falhas
detetadas nas fontes de informacdo individual, Em 1952, Psacharopoulos @ Ar-
riagada forneceram estimativas do numero médio de anos de escolaridade da
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populacio em idade ativa de 99 paises. Porédm, estas foram obtidas com base
em dados censitdrios e, como tal, apresentam limitagdes associadas ao facto de
se desconhecer a verdadeira valor do ndmera médio de anos de escolaridade
pastados em cada nivel, dada que as taxas de reprovacdo e abandono escolar
teriam de ser estimadas pelos investigadores, Trés anos depois, em 1995, Nehru,
et al., estimaram o numero médio de anos de escelaridade nos niveis primario,
secundario e terciario para a populacdo em idade ativa, mas sem desagrepar as
estimativas por sexo. Barro e Lee [1593; 2000} produziram dados sabre 05 niveis
de escolaridade completos & o nimero médio de anos de escolaridade para um
vasto conjunta de paises, também a partir de dados censitarios. No entanto, as
estimativas obtidas referiam-se a apenas dois amplos grupos etdrios (15 e mais
anos e 25 e mais anos), & somente para o pericdo 1960-2000. Ahuja e Filmer
{1995a) partiram de projegoes demograficas por sexo e grupo etario realizadas
pela Organizacao Internacional do Trabalho e sobrepuseram-lhes uma distribui-
Ao estimada da escolaridade para dois amplos grupos etarios (B-24 & 25 2 mais
anos), obtida a partir de dados sobre as proporgdes de alunos matriculados e res-
petivas projecies fornecidas pela UNESCO. A semelhanga de Nehru, et al., {1995)
utifizaram o chamado Método do Inventdro Permanente, em gue se procede 5
soma do total de alunos matriculados no decorrer de longas séries temporais,
obtendo-se depois estimativas da obtengdo de escolaridade na populagdo adul-
ta. Ou seja, a proporcio da populago por nivel de escolaridade completa efod
nimero médio de anos de escolaridade. Visto que estas longas séries tempaorais
estdn raramente disponiveis, 0 método proposto envolve um numero arriscado
de projecbes para o passado, apenas baseadas em conjuntos de pressupostos.
Para além disso, esta metodologia apresenta, de alguma forma, uma naturera
estatica, porgue ndo permite que a composicio da populacdo em termos de es-
colaridade influencie a fecundidade ou a mortalidade [Lutz, et al., 2005).

A aplicagdo do modelo muliestado a proje¢do por séxo, idade e nivel de
escolaridade tem sido conduzida essencialmente no internofional Insiitute for
Applied Systems Analysis {[1ASA). Varios membros deste instituto austriaco tém
elaborado projegies por nivel de escolaridade para diferentes paises (KC, et al,,
2010; Goujon, et al., 2007; Lutz, et al., 2005; Lutz e Goujon, 2001; Lutz, 1999;
Goujon e Wils, 1996), tentando fundamentalmente relaciond-las com o seu nivel
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de deservolvimento. & abordagem mals prdxima & seguida pelo HASA & a do
Fducation Policy and Dota Center (EPDC), cujo modelo (EDPOP) foi elaborado
por Annababette Wils. Em 2007, o EPDC produziu projecies para B3 paises em
desenvalvimento e rés categorias de nivel de escolaridade até 2025, bazeando-
se na definicio de trajetdrias especificas por pais (Wils, 2007), Nestas projecdes
tem sido aplicada uma abordagem dinamica, procurando evitar parte das limita-
cdes associadas aos trabalhos anteriores [Lutz e KT, 2010,

& elaboracdo de projegdes demograficas tem o propdsite de obter estimati-
vas sobre a dimensdo ou a estrutura de determinado universo populacional num
determinado momento futuro (O'Neill, et al,, 2001; DECD, 2001}. A idade e o
LBH0 530 08 atributos mais freguentemente considerados nas projegbes habitual-
mente produzidas a nivel naciomal g intermacional (UM, 20110; INE, 20093). Mestes
casos, a utilizagdo do método de componentes por coorte & o mais comum, reco-
nhecida como um método consensual.

De acordo com a descrigio de O'Neill, et al, (2001), a populacio inicial do
pais ou regido em estudo & agrupada em Ccoortes & a Projegao processa-se passo
-a-passa, atraves da atualizacdo da populacdo referente a cada grupo de idades
e sexn, de acordo com 05 pressupostos referentes acs nivels de mortalidade, fe-
cundidade & migragies assumidos para esse universo, Os grupos etarios quin-
quenais (8 os intervalos temporais de cinco anos) 530 os mais ufilizados para
realizar projecdes de longo prazo. & idgica ¢ a seguinte: a) cada coorte sobrevive
até a0 grupo etario seguinte, de acordo com o5 nfveis de mortalidade e probabi-
lidade de sobrevivéncia assumidos para cada periodo e especificos para a idade
& sexd considerado. As migracdes podem ser consideradas aplicando-se a cada
coorte taxas de migragdo ou um determinado saldo migratdrio, também especifi-
cos, & dimensdo do grupo etario mais jovem & estimada com base no namero de
nascimentos calculado com base quer nas taxas de fecundidade registadas pelas
coortes femininas na faixa etdria correspondente & idade reprodutivo, guer ain-
da dos niveis de mortalidade infantil reals relativos a anos recentes. £ assumida
uma determinada relacdo de masculinidade para repartir os nascimentos totais
em masculings e femininos {em cada mil nascimentos 3488 s3o femininos e 512
masculines). Esta abordagem foi iniclalmente proposta pelo economista inglés
Cannan {1895) e formalizada em termos matematicos por Leslie (1945),
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Mo entanto, desde que esteja garantida a existéncia de dados de boa qua-
lidade, ¢ possivel efetuar projecdes mais elaboradas, em gue se consideram
outros atributos, tais como o estado civil, o nivel de escolaridade, a situagdo
profissional, a dassificacio do local de residéncia (urbano/rural), a tipo de
agregado familiar ow o nivel de rendimentos (Alho e Eellman, 2010; KC, et al,,
2010; Willekans, 2006).

No nosse caso, para que possamos projetar a populagdo distribuida por
seug, prupo etario e nivel de escolaridade, torna-se necessario trabalhar com
metodos demograficos multiestado, que canstituem atualmente a metodologia
padran, guando se pretende considerar uma populagao dividida de acordo com
varias caracteristicas e medir as interaches entre. o8 subgrupos estabelecidos
{Willekens, 2006). Neste estudo pretendemos deste modo Fssegurar gque as
projegdes englobam uma perspetiva dindmica da evolucao demografica, apro-
ximando-se o mais possivel do que ocarre na realidade, e assumiremas, coma
tal, gue tanto os nivels.de fecundidade, de mortalidade e de migragdes, como
as transicdes entre categorias de escolaridade podem sofrer moditicages ao
lango do tempo.

& abordagem mais adequada poderia passar por adotar um modelo dind-
mica multi-idade & multiestado (ver 5choen, 2006} para modelar & projetar a
populagio. No entanto, os substanciais requisitos de dados associados a ufi-
lizacdo destes modelos limitam esta opcdo. Optamos em alternativa por uma
abordagem também sugerida por 5choen (2006) e cuja aplicagdo nos parece
ser a gue melhor se adequa aos dados disponiveis no caso de Portugal. Dada a
Inexisténcia de uma metodologia padrio para realizar projegdes probabilisticas
sobre populaghes multdimensionais e o uso generalizado das projecies deter-
ministicas, particularmente entre 05 organismos e investigadores que produ-
zem projegdes por nivel de escolaridade (KC, et al., 2010; Goujon, et al., 2007;
Lutz, et al., 2005; Lutz e Goujon, 2001; Lukz, 1999; Goujon e Wils, 1996; Ahuja e
Filmer, 1985), optou-se pelo recurso as dltimas, através da elaboragdo de cend-
rios alternativos sobre a evolugdo futura das varias componentes. As projegoes
foram produzidas com recurso a modelos matriciais discretos, com base na
metodologia de componentes por coorte adaptada a uma populacis multidi-
mensional, assumindo que as taxas que comandam a dini?umit:a demografica se
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mantém constantes em cada quinguénio de projecio. A estrutura e caracterls-
ticas da populagdo de partida, a par das taxas relativas a cada quinguénio sao,
desta forma, os fatores que determinam os resultados das projegdes.

Considerando a estrutura do sistema educativo portugués e as reformas gue
tém vindo a ser implementadas, optou-se pela divisdo dos individuos de cada
SEND B grupo etdrio em quatro categorias, conscante o seu nivel de escolaridade
mais elevada completo:

Sem escolaridade/22 Ciclo Ensino Bdsico, grupo gue abrange os Individuos
que ndo completaram nenhum grau de ensino formal e agueles que completa-
ram somente o 12 Ciclo do Ensino Basico, anteriormente designado par Ensina
Primario, ou 022 Ciclo do Ensing Basico’;

! Ensino Bdsico, englobando os individuos gue completaram o atual 32 Ciclo
do Ensing Bazico (92 ano de escolaridade), antigo Ensino. Basico Unificado;

' Ensino Secundidrio, para agueles que completaram a 127 ano de escolari-
dade, antigamente designado comao Ensine Propedéutico, ou Cursos Médios (na
categorizacio utilizada nos Censos 1581, abrangemos os Cursos de indole Profis-
sional e Artisticos e os Cursos Médios, Enfermagem e Profissionais);

4 Ensimo Superior, categoria que inclui o5 individuos gque completarain al-
gum Curso Superior, atingindo, pela menos, o grau de Bacharel ou Licenciado.

A implementagdo da metodologia formulada para as projecdes teve como su-
porte o Microsoft Office Excel 2010, O softvware R (versdo 2.13.1) foi utilizado na
construgao das tabelas de mortalidade associadas ao cenario central do INE, 1P,
atraviés da biblioteca LifeTables, e na modelacdo da tendéncia relativa aos niveis
de escolarizagdo da populagdo portuguesa (biblioteca VGAM).

3.2.1. Populapoo de pariida

0 exercicio prospetivo foi realizado numa fase inicial do projeto Ageing ond
Health, ndo sendo ainda possivel recorrer aos resuftados definitivos do Gitimao
Recenseamento Geral da Populagdo Portuguesa. Entendemos ser desnecessario

Hios grupas etanios dos 0-d @ 59 anas, O pOMEIRG esads correspande SomMBnte 208 COMDS BN QuUe M crsts
e @ran a0 esroleriads o, ans eduiis proporgae das criggss Com 50 anis o indrddisng com o 19
Cicle da Enaino Basimo: de storda com g sstrulurs do Silema educatves portuguis, descrila no capotilo arderiod
il & possiviel cammletar o 20 Gelo do Ennpo B4sico antes dos 145 ances,
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efetuar a atualizacdo das projecdes, atendendo &5 reduzidas margens de erro
que caracterizam os Censos 2011, sobretudo quando usamos dados & escala de
MuTs | e il

O universo populacional em qgue se baseiam as projegdes foi calculado de
acordo com dois passos distintos. Em primeiro lugar obtiveram-se as estimati-
vas do INE, L.P. referentes a populagio residente em Portugal em 31 de dezem-
bro de 2010 (Estimativas Anuais da Populagdo Residente), estimada com base
na populagdo recenseada em 21 de margo de 2011 (Censps 2011) @ recuada ao
final do ano anterior® [Carrilho, 20058); posteriormente, fol aplicada a cada gru-
po desta populagio (por sexo e grupo etario) & estrutura verificada nos Censos
2011 relative a qualificacdo acadeémica [mivel deinstrugio mais elevado com-
pleto). Pretendemos que o instante de referéncia das projegdes seja o dia 1 de
janeire de 2011 e, como tal, assumimos que a populagdo residente nesse dia e
igual & estimada pelo INE, relativa a 31 de dezembro de 2010; assumimos igual-
mente gue ndo existiram alteragdes na estrutura por qualificacdo académica
entre o momento censitdrio e o dia de referéncia’, Estes passos permitiram
assim obter @ nossa populagio de partida para as projecdes, j§ dividida por
SBX0, BM grupos etdrios quinguenais (entre os 0-4 anos @ 05 75 & mais anos,
representados por 7 = 0, ... , 15, respetivaments) e pelo nivel de escolaridade
mais elevado completa.

3.2.2. Componentes demograficas
Mortolioode

A medicao direta da mortalidade segundo o nivel de-escolaridade exige um
sistema de registo de obitos completo e figvel, juntamente com informagao
sobre a escolaridade dos falecidos e as correspondentes populagdes em risco.
Contudo, tais dados empiricos existem em poucos paises & nao 5 encontram

Eatie gt Ton Ssbo peo |INE, o e nor paloresdis nalal dade e rmoraicsde venPesdos enlre o dar mdirerios
‘Dado gue a mamenta em gue goarne. habitic@lments, 3 conchsdo doana leto e 3. consequente trand g de
Irsdiwiions eetee pivaisde escolaridade rg sesitua ente 1de laneim @ 12 68 Mamgn, B8 rass P o 2 Congls-
Tende corm A reslidade, deyde que attumamds fwmbim o gesincd de diferercian s moalidade @ migractes
ooeTidas enbne o3 dois momentos
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disponivels em Portugal, dado gue as certiddes de obito ndo incluem o registo do
nivel de instrucdo do falecido. Como tal, o estudo e projecdo da mortalldade di-
ferenciando os subgrupos de acordo com o respetive grau de instrucdo torma-se
dificil. A semelhanca de Goujon, et al. (2007), recorremas a informacio relativa
taxa de mortalidade infantl por grupo de escolaridade da mae para introduzir di-
ferenciais na mortalidade por nivel de escolaridade, nos restantes grupos etarios.

05 valores de esperanga de vida 3 nascenca e da taxa de mortalidade infantil,
obtidos pela variante média da mais recente revisdo das projegies demografi-
cas oficiais das Nacoes Unidas (UM, 2011k}, foram utilizados para esbmar, para
cada sexo, as tabelas de mortalidade relativas a cada guinguénio de projegio.
Este procedimento baseou-5& na metodologia apresentada por Clark e Sharrow
{2011} e foi realizado com recursa ao programa LifeTables do soffwaore . Uma
vez oblidas estas tabelas de mortalldade, foram estabelecidos os diferenciais de
mertalidade por nivel de instrugdo sobre os quodientes de mortalidade entre as
idades exatas x e x + 5, representados por 5gx. As relagies obtidas entre as taxas
de mortalidade infantil calculadas para cada grupo de escolaridade da m3e e a
taxa de mortalidade infantil para. o conjunto da populagdo foram depois utiliza-
das para estimar os quocientes de mortalidade especificos para o sexo, idade
e nivel de escolaridade. A média dos diferenciais das taxas de mortalidade in-
fantil cbservados no perfodo 2006-2011 por nivel de escolaridade da mde, fol
usada para introduzir os diferenciais de mortalidade por grau de instrugdo nos
restantes grupos etarios em todos os quinguénios subsequentes a 2011, Com
base nestas taxas foram produzidas quatro tabelas de mortalidade distintas para
cada sexs, uma por cada categoria de escolaridade e refletindo |2 os diferenciais
de mortalidade por grau de instrucdo®, Foi posteriormente estimada a proporgdo
de sobrevivéncia para cada grupo etario, ou seja, a proporgao de pessoas no 7-é-
simo grupo etdrio no momento inlclal § gue sobrevivem de modo a pertencer ao
grupo etaric 7 + 1 no momento t45, especifica por sexa & nivel de escolaridade.,
Seguindo estes passos, nao obtemos uma verdadeira tabela de mortalidade mul-
tHestado, pois ndo sdo consideradas de momento as eventuais transicBes entre

AssuTnie-4e 4 ausencia de Hansctes entie nveis oo escofaridads; admse-se EEmbem gue as mortes num gefor
ritnada sieral e fempo GlorTaiv & mehs oo el
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niveis de escolaridade, Em vez disso, as proporgdes de sobrevivéncla calculadas
correspondem;, ndo 50 a sobrevivéncia para o grupo etdrio seguinte, mas tam-
bém a permanéncia no meésmao estado.

Com vista & obtencio de estimativas das proporgdes de sobrevivéncia para
cada MUT I, optou-se por recorrer as relagdes médias entre as proporgdes de
cada regido e de Peortugal, calculadas para o quinquénio 2006-2011, par sexo,
grupo etario e nivel de escolaridade, admitindo-se gue as mesmas se mantém
imalterdveis nos quinguénios seguintes®,

Fecungdidode

As projecbes demograficas oficiais da Divisdo de Populacio das Nagoes Unidas
{UN, 2011b] foram tambem utilizadas para obter valores relativos as taxas de fe-
cundidade especificas para cada nivel de escolaridade e grupo etdrio da mée em
cada um dos quinquénios posteriores a 20117, Assumiu-se gue os diferenciais de
fecundidade por nivel de escolaridade observados em cada grupo etario no perioda
2006-2011 se manterao constantes até ao final do periodo de projecdo. De acordo
com os valores estimados (Tabela 1.1.), os niveis de fecundidade das mulheres nos
grupos etarios mais jovens (15-19 e 20-24 anos) diminuirdo significativamente ao
longo do periodo de projecdo. O mesmo acontecerd com as mulheres mais velhas
[45-49 anos), que apresentam desde o Iniclo do periodo os nivels de fecundidade
mais baixos, Pelo contrario, a populacdo feminina entre os 25 £ 0s 39 anos apresen-
tara taxas de fecundidade cada vez mais elevadas a medida que nos aprosimamos
de 2030, Doorrerd um adiamento da fecundidade, com maior evidéncia entre as
mulheres que ndo completaram o Ensing Basioo @ nesse grupo 05 malores niveis
de fecundidade serdo observados entre os 20 e os 24 anos até 2021 e entre o5 25
0% 29 anos a partir desse ano: Nos restantes nivels de escolandade, as idades em
que se verificarm makores niveis de fecundidade manter-se-3o ao longo do tempo
{entre os 25 e 05 29 anos para as mulheres com Ensing Basico e entre 0s 30 e os 34
anos para as que completaram pelo menos o Ensino Secundario).

"Hara pbeter asbmanvas paro of nivess de mortaidade ros anos anbenores a 3011, faraen utficadas as wbodas obre
wiaczs de mortaicae |:l.'l-'l'l1?"5'|l2|65|:'l5|l}|hlf |7 e £ada seen, B0 nacions 8 regional 8 Darg. perinios Desngs
Fatarm conskleradas somente g3 mulhersy e kdade reprodutive, sdmitocda o= gste mlesygio e esiende enlbe
o5 15 e o 89 anos
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Verifica-se, portanto, que as mulheres com niveis de escolaridade mais eleva-
dos continuam a ser as que tém os seus filhos num momento mais tardio da sua
vida. Ainda assim, considerando todas as mulheres em idade reprodutiva, s3o as
que completaram algum nivel de Ensing Superior que apresentam, ao longo de’
todo o pericdo, 05 niveis de fecundidade mais elevados.

Tabssla 3. 1. Indice Sintétics de Fecundidads, por nleel de steolaridods da mis, 2011-2031
{Parmgal)

Foveew: [icsio @ murine

Em termos reglonais, as taxas de fecundidade foram estimadas a partir dos
valores médios nacionais observados no quinquénio 2006-2011, assumindo-se
que as relagbes observadas entre as taxas de cada regido para cada grupo etario
e por nivel de escolaridade, e a correspondente taxa para Portugal se mantém
nos quinguénios posteriores,

igracoes

05 valores de saldo migratdrio quinguenal por sexo, grupo etario e nivel de
escolaridade feram calculados com recurso aos saldos migratdrios anuais relati-
vos ao cendrio central das projectes demogrificas elaboradas pelo INE, LR, para
o periodo 2008-2060°, Para cada ano, a distribuicdo do saldo migratdrio total por

'O resiltacdes das prajerdes de populagio residente em Portogal elaboradas pelo INE, L¥. inooem quatra ce

rarfng, que-derivem de diferanres combmagies das sariantes corsileradas para a ewilucdo de cada uma das
comporiles Perseie g evidogiodemopralic regenie, &g oense| o cenlal que tmbnma o canjunio deé badabesed
consderade como serds o mols proareal [IWE; J008). No oue respeita 3s megragdes, com base na andlise dos
walores. da midia dos saldes migratcelos e strmados pars o 15anee arteriones a0 inicls oo perinda de prajaciog
piesupdie-ie, ho cendt i central. dm aurmerdo hero oo sokde magratarie srual e airgir o236 6 milirmindGugs
na anode 205, momerto a parnr do guanl o mesmo s mantém constante ath ao firal da pericdo-de progeciio
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sSex0 ¢ grupo etdrio fol conduzida com base na estrutura dos movimentos migra-
torios internacionais para Portugal, apresentada pela Organizagio das Maches
Unidas (UN, 2011a)*. A distribuicio subsequente por nivel de escolaridade partio
do pressuposto de gue a estrutura verificada nos migrantes ndo difere substan-
ciaglmente da verificada na populagio residente, Considerou-se, portanto, 8 pro-
porgdo media de individuos em cada nivel entre os anos 2006 e 2010 (para o gru-
po etario dos 10-14 anos foi sempre utilizada a estrutura verificada nos Censos
2011, sendo este o Unico ano em que dispomos de dados para este grupo etdrio),

Para estimar os valores de saldo migraml"iu relativos @ cada NUT I, aplica-
ram-5e as taxas de variagdo quinquenais, por sexn, grupo etario e nivel de es-
colaridade, esperadas para Portugal, aos valores estimadaos para o quinguénia
2006-2011 [seguindo o5 passos descritos mas partindo das estimativas anuais
do saldo migratario verificado em Portugal @ em cada NUT II, englobando os
individuos de ambos os sexos, de todos os grupos etarios e niveis de instrucdo
formecidas pelo INE, IP].

3.2.3. Transicoes entre nivels de escoloridode

A conclusdo de um nivel de escolanidade e 3 inerente transicio para um nivel
distinto nuncaé um evento certo, & estas transictes ndo se relacionam diretamente
com o tempo, 30 contraro do gue aconbece oom a progressao da idade. Como tal,
a modelacio multiestado, centrada na estimagdo das intensidades ou das proba-
bilidades de transicdo entre estados {consoante trabalhemos com tempo continug
ou discreto, respetivamente), exige a obtencdo de dados especificas, relativos ao
numero de transigdes, e também ao momento em que as mesmas ocorrem (Cox e
Miller, 1965; Imhoff e Keilman, 1991; Willekens, 2006). No nosso estudo podemos
focar-nos na estimacao das probabilidades de transigio relativas a cada um dos
periodos guinguenais em gue se divide o intervalo de projecio.

Considerando as idades esperadas de transigao, de acordo com a estrutura
do sistema educativo portugués, admite-se gue as transicies do estado Sem es-

Apesar desta erLELG B -relary @ moWimenna s MIgralanas emmecinnes, i apicada & roraidsds dooaldo
migralinio, dado dedcorhever-se g propoi{do de migranled inlemos pan cada regdn
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colaridade/22 Ciclo EB para o Ensino Basico ocorrem em torno dos 15 anos de
idade, sendo por isso calculadas taxas de transicdo entre estes niveis para os gria-
pos etarios 10-14 e 15-19 anos. 13 as transigdes do Ensino Basico para o Ensing
Secunddrio {gue aconbtecerm teoricamente por volta dos 18 anos) poderdd ocor-
Ter nos prupos etarios 15-19 e 20-24 anos &, por fim, 3ssume-5 que as transigbes
do Ensino Secundario para o Ensing Superor acontecem nos grupos 20-24 e 25-
29 anos. Ainda com base na organizacdo do Sistema de Ensing, e devido ao facto
de o individucs ndo poderem retroceder a um nivel de escolaridade mais baixo,
admite-se que ndo ocorrem transicies entre os niveis de escolaridade apos os 30
anos de idade.

A metodologia adotada para estimar as probabilidades de transicao entre
estados para cada sexo, grupo etario € quinguénio é condicionada pelo tipo de
dados existentes para esse fim. Meste trabalho, @ 4 semelhanca do gue acon-
tece em muitas aplicagdes priticas, encontram-se disponivels apenas os cha-
mados dados agregados, em gque ndo 550 observadas as transigdbes Individuais
mas somente o nomers de individuos gue ocupa cada estado em diferentes
instantes de ohservagio. A estimacio das probabilidades de transicio baseou-
58 No pressuposto de gue a passagem de cada individuo pelos diferentes niveis
de escolaridade pode ser traduzida por uma Cadeia de Markov (Imhoff e Keil-
man, 1991; Willekens, 2006; Miller, 2007), existindo uma higrarguia enfre os
diferentes graus e assumindo a unidirecionalidade da passagem pelos varios
niveis. Seja p, {xx + n) a probabilidade n3o condicional dos individuos entre
as idades x e x + n noinstante | estarem no estado /. O vetor inha gue contém
a distribuicdo de probabilidades entre os varios estados para os individuos de
idades entre x e x + 1 no instante ¢ é representado por p_(x.X + n). Saja ainda o,
(x5 +n} a probabilidade condicional dos individuos no estada { entre as dades
¥ e x+nnoinstante [ estarem no estado § exatamente n anos depois. Teremos
entdo qgue [Willekens, 2006; Mdller, 2007]:

pornfksnxedn)ip, [xe+mp, [k +n)
ou
Pt X+ 3} = p e+ afp, o+ a)

em que p {x.x + n) & a matriz de probabilidades de transic3o pH{:t,x_+ ).
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Conslderando apenas as transigdes relevantes neste trabalho, partindo dos
pressupostos descritos nas seccdes anteriones, Temos que:

Popin VM15) = p, (5,104 B, 45,10}

0., 115:20)= p_ 110,15 p . (10,15 + p, [10.25) -1~ p, . [10,15])
Pape 115:20)= p, 10,15) - g, (10,15) + b, 110,15] - p, ,, [10,15]

P FE0LES) = 0, (15,20} - o, , (105,200 + p,_ (15,200 - 11~ (15,20))
Do 120.25) = g, 15,20} - p,, (15,20)

Py 125300 = p, 2035 - p, {20,25] +p, {30.25)

A proporcdo de pessoas no estado § entre as idades x & x + 7 no instante t,
que representaremos por g [xx + 0}, @ um estimador centrado de p_ [xx + n},
Assim:

'ﬂr_.'.l |'5"1'D!| = ﬂ.iu (3 |:l.ﬂ-,15I| - ﬂ.i'_' ih [Iﬂ'. 15:‘
B, 5,101

B, (15.200= @, (20,25}
A, 15201

A,,.[2025)=p (2530}~ p, [20,25)
i, 20.25)

6., 115,201 = 5, [20,25] - b, (1520 +, . |20.25]
B,..415,20)

B gue p.,ll[x,x+n} & poestimador de p“[u +#) que iremas ubilizar,

Por termmos urm nlmen de podgnitas superor a0 numers deequagtes, a estimacio
das restantes probabilidades de transigdo ndo & possivel unicamente a partir das pro-
parghes de estado. Visto que as estimativas tanto de p (10,15} comade p (10,15}
podem ser obtidas a partir de uma estimativa de p | (10,15, opta-se por assumir gue;

B, (1015} =TRE,__ {t. t+5)-(1~TRE, [t t+5))

ande TRE, . {t I+ 5] representa a taxa real de escolarizacdo media no
Ensino Secundario para o periedo (¢, 1+5) e TRE, (¢, I+ 5) representa a média
da taxa de retengio e desisténcia no Ensing Secundario para o mesmo periodo.
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Esta expressdo resulta dos seguintes pressupostos: o) a conclusio de um ni-
vel de ensing exige, em primeino lugar, 8 inscricdo nesse ciclo de estudos, sendo a
percentagem de alunos matriculados em cada ciclo de estudos, em idade normal
de frequéncia desse ciclo, dada pela taxa real de escolarizacdo; ) para concluir o
ciclo de estudos @ igualmente necessdrio ter aprovacao e o5 alunos gue ndo de-
sistem ou ficam retidos sdo agueles que sdo aprovados; ¢ existe independéncia
entre a proporgio de alunos matriculados em determinadeo ciclo de estudos e a
proporcdo de alunos retidos ou desistentes, Assim, ,ﬂu_r
porcdo de dluncs entre os 100e o5 14 anos em { que, nos cinco anos seguinkes, es-
tao inscritos @ sao aprovados no Ensino Secunddrio, passando a pertencer ao es-
tado correspondente a este nivel, no instante (+5, guando se situam & no grupa

110,15) representaa pro-

etdrio seguinte. Os valores de taxa real de escolarizacio e das taxas de retengao
e de desisténcia disponibilizados pelo Gahinete de Estatistica e Planeamento da
Educacio do Ministério da Educacdo 530 relativas ao conjunto de ambos os se-
HOS, 0 gue resulta em estimativas de p, , (10,15) lguais para homens e mulheres,

Com base nestes pressupostos, cbtém-se facilmente os estimadores relativos
as restantes probabilidades de transigso:

B 115 =a (15200 - 8 (MR E5) {1 = g {10 as)h
B, {1015]

B, 110,18} =5, _ [15.20)- B, (10,15) -, , 110,15)
A, 110,15)

3.2.4. Bstimogdo dos efebvos populacionals

A estimagao dos pardmetros relathos as componentes demograficas mortalidade,
fecundidade e migragbes e a5 probabilidades de transicio permite estimar o ndmens
de individuos de cada 5x0 em cada grupn etano e nivel de escolaridade a partir da
populagao inicial, no final de cada quinquénio de projecao. Para tal, recorremos a uma
matriz de Leslie em blacos, designada por matriz B, que Indui as proporgfies de sobre-
vivencia, taxas de fecundidade e probabilidades de transicdo, & 8 um velor correspon-
dente ao saldo migratorio. Ficamos com a seguinte expressan, para cada um dos sexos:;
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Tomando como exemplo a populagdo do sexo femining, representada através
do expoente f, temos:

rhem rhep rhep rhem thom them vl rhew - rhiow rhiow vl r-h'ng s )
0 I T T T T O S O B B B bl ol
5% S L L I TN L U A B B B B by ¥,
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Gl ™ momom o0 b bl (a
H_H m ok m oM ! | ] | | i i | d-“ “{u
i =lp o om oo U0 z{,,JrnH_.,
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P mmomom - | I i I
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¥

andea f:w representa o numern de multheres no grupo etario z e estado jem ¢;
.b;_ reprizsenta a taxa de fecundidade especifica para as mulheres do grupo etdrio
7 e estado j (notemos gue somente a primeira linha da tabela inclui a contribui-
¢ao das mulheres para a formagdo do primeira grupo etario, dado gue todos os
nascimentos irlo pertencer ao primeiro estado, Sem escolaridade/29 Ciclo EB);
r indica a probabilidade dos nascimentos ocorridos no intervato serem do sexo
femining,; Py refere-se a probabilidade dos individuos que, em f, estdo no grupo
etdrio £ e estado | sobhreviverem, encontrando-se no estado k em #45 ; g 5 -
Indica o saido migratdrio entre os individuos do sexo feminino, grupo etdrio z e
estado j, durante o periodo |5/ + 3[. A matriz de projecdo B pode ser ainda sim-
plificada; com base nos pressupostos assumidos anteriormente.

Ao considerarmos gue as mulheres em idade reprodutiva tém idades com-
preendidas entre os 15 e 05 49 anos e, coma tal, gue as taxas de fecundida-
de especificas para os grupos etarios fora deste intervalo sdo nulas, os Gnicos
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valores ndo nulos na primeira linha da matriz B serdo os relativos aos grupos
etarios 2 = 4.5, ..., 10. Para além disso, sabemos que as transicies para um nivel
de escolaridade inferior sdo impossiveis seja qual for o grupo etédrio conside-
rado-e, por consequéncla, a valor de P serd nulo sempre que | > k& Também
a5 transiphes dos estados Sem escolaridade/28 Ciclo EB e Ensino Basico para o
Ensino Superior sdo consideradas impassiveis no intervalo de tempo em que
trabalhamaos [cinco anos).

Focando-nos em cada grupo etario especifico verificamos que, consoante os
eventos que puderem ooorrer nessa idade e tal como assumimos anteriormen-
te, existirao outras probabilidades de transicdo cujo valor serd necessariamente
nulo. Por exemplo, admitimos gue o individuos com idades entre oz 20 e 05 24
anosem ¢ eque terdo, portanto, 253 29 ancs em £+ 5, podem transitardo Ensing
Secundario para o Ensino Superior nesse intervalo de cinco anos, mas ja ndo fa-
rao nenhuma das transiches anteriores, Nesse sentido, guem tem em &, o Ensing
Baslco no grupo etdrio 20-24 anos, permanecera nesse nivel de escolaridade no
final do quinquénio seguinte. Assim, as probabilidades p_ transformam-se em
probabilidades de sobrevivéncia simples, nos casos em que ja ndo existem transi-
cOes possivels entre | e k: passam a ser designadas por p, erepresentam a profbas
bilidade das pessoas no grups etario 2 e estado j sobreviverem os 5 anos, passan-
do para o grupa etario 7 + 1; mas mantendo-se no estado j (estas probabilidades
correspandem as propargoes de sobrevivéncia apresentadas anteriormente).

ag probabilidades dos individuos sobreviverem e permanecerem num dado es-
tado nos grupos etarios em que ocorrem transicies, s3o dadas por P, & 580 obtidas
comop =g, - E f,,- Representa nda, para os elementos de um dado prupo etario 2
na-nivel de es.mlarldade_,l. em I, a probabiidade de morte no intervabo [Lr + 3] por
1-p,, a probabilidade de sobrevivéncia e transicao para qualguer outro nivel de
escolaridade purfpme a probabilidade de sobrevivéncia e manutengdo no masmao
nivel por p teremos quel-p :|+F',l.+.E Pa=la=po=p -5 p,

& projecdo da populagdo do sexo masa:ulmn (distinguida pelo expoente™]
efetua-se de forma semelhante, mas neste caso 2 matriz B ndo inclui taxas de
fecundidade e o total de nascimentos em [f.¢+ 5] é dada por:

r:| ““‘El'ﬂ;_i.hq{;
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A projecdo da populacio para o instante correspondente a 1 de janeirg de

2016 tem por base o vetorl,

timativas das probabllidades de sobrevivinciall e de tranzsicio, das taxas de fe-

correspondente 3 populagio de partida, e as es-

cundidade e dos valores de saldo migratorio obtidas com base nos passos apne-
sentados anteriormente, & populagdo projetada para o final de cada quinguénlo
e utilizada como populagdo inicial no guingueénio seguinte.

1.2.5, Cenaries de projegdo
EAON g Cofstanie

Partindo das probabilidades de transicio médias estimadas para os quingué-
nios 2001-2006 e 2006-2011 podemos admitir um cenario de escolarizagio cons-
tante, em gue essas mesmas probabilidades se mantém ao longo do periodo de
projecdon. Este cenario resulta em proporgdes constantes de individuos em cada
um dos niveis de escolaridade para as wvarias coortes e, como tal, serve apenas
o propdsito de demonstrar o efeito de estender para o futuro o contexto inicial,
sem que seja levada em conta a tendéncia recente, nem o efeito de eventuais
alteragfes das circunstancias de partida.

Cenano-de Endeniia

Mo cendric de tendéncia assume-se. gue o5 niveis de escolarizagdo continua-
rag, no futuro proximo, a seguir a tendéncia verificada nos ultimos anos, Optou-se,
como tal, por modelar a tendéncia das proporcies de estado, através de um mo-
delo de razdo continua, de forma a obter estimativas das proporgdes de individuos
em cada nivel de escolaridade nosinstantes futuros e, com base nestas, estimar as
probahilidades de transicdo correspondentes,, uma abordagem seguida também
por Goujon, et al. (2007). Para estimar p. _ (10,15} foi ainda necessario modelar a
tendéncia relativa a taxa real de escolarizagao no Ensino Secundario e a taxa de re-
tengao e desisténcia no mesmo nivel de ensing, com base nas estimativas disponi-
veis {valores anuais entre 1998 e 2010), sendo depois utilizada a media dos valores
projetados para o5 anos relatives a cada quinquénio de projecdo. No primeiro caso,
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o melhor ajustamenta {medido com base no coeficiente de determinagdao, R} foi
obtida para uma linha de tendéncia logaritmica (R* = 0, 176) &, para a taxa de reten-
¢do e desisténcia, o melhor ajustamento verificou-se com uma linha de tendéncia
log-linear (R = 0, 798). & construcda destes modelas foi a forma encontrada para
analisar a evolucdo das proporgtes de transicdo ao longo do tempo, de modo a pro-
jeta-la para o futuro, ainda gue estejam sujeitos a escassez de informagdo de base.

Para estimar as propongdes de transicdo ao nivel regional, feram iniclalmente
calculadas as taxas de variagdo anuais das proporcdes de estado para Portugal
nos anos de 2011 e 2031 e assumiu-se que o mesmo nivel de variagdo anual se
verifica em cada NUT Il, com inicio nas proporgies observadas nos Censos 2011,
Lima vez obtidas estimativas para as proporgoes de estado em cada NUT || em
cada ano no periodo 2011-2031, aplicou-se novamente a metodologia de calculo
das proporgies de transicao.

3.3, Populocdo residente em Portugol (NUTS N, por sexg, grupo etarip & mivel
de escolaridade

Em ambaos os cendrios @ esperada uma diminuigio do numero total de resi-
dentes em Portugal, passando entre 2011 e 2031 dos 10.636.979 para 102584 134
habitantes, de acordo com o cendrio constante, ou para 10 265 109 habitantes,
segundo o cendric de tendéncia. A distribuicdo dos residentes de acordo oom o
sexn deverda manter-se estavel ao longo do tempo. Em- 2011, 51,6 por cento o5
residentes eram do sexo femining e vinte anos depois essa percentagem deverd
ser de aproximadamente 51,5 por cento, independentemente do cendrio consi-
derado. Ja no gue diz respeito & representatividade de cada grupo etario no total
da populagio esperam-se diferencas considerdveis.em refagdo ao ano de partida.
Em 2031 a proporcdo de individuos com 85 e mais anos devera aumentar até
cerca de 22 por cento, enguanta a proporgao de criangas & jovens com menos
de 15 anos devera situar-se ligeiramente acima dos 14 pontos percentuais Como
consequénecia do avmento da proporgdo de idesos relativamente 3 percentagem
de jovens na populagdo, o indice de envelhedmento deverd aumentar considera-
velmente. De acordo com o cenario de tendéncia, em 2031 existirdo 154,5 pes-
s0as com 65 & mais anos por cada 100 individuos com idades inferiores aos 15
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anos de idade. A populagdo ativa tornar-se-4 também cada vez mais envelhecida
g gstima-se gue em 2031 existirdo apenas 709 pessoas entie os 20 @ 05 29 anos
por cada cem com idades entre os 55 & ps 64 anos {Tabela 3.2.),

Tabeta 3.2, Indices-resuma, 2011 & M31, Cenbrio Censtants & Cendrio Tenddncia

2011 2041 Constante. | 2031 Tendéncia
B3z 65,5 54,7
101 153,34 1545
avd aL5 iy
1032 ™Ta T
.y 221 ra
arz 338 3.7
LN ] H5.G 556

Bpmiin LilSsivin o kil

A proporcio de residentes que completam pelo mencs o Ensino Badsico de-
vera continuar a aumentar nas duas proximas décadas, sendo possivel espe-
rar que em 2030 mais de metade da populagdo tenha concluido este nivel de
ensino (55,8 por cento, de acordo com o cendrio constante @ 58,9 por cento,
segundo o cendrio tendéncia). Mesmo no cenario menos otimista (a manu-
tengdo das proporgdes de transicBo ou cendrio constante], 2 escolarizagio da
populacio tenderd a aumentar, 4 medida que as coortes mais jovens @ mais
escolarizadas substituem as coortes mais velhas, O cendrio de tendéncia resul-
ta numa aceleragio deste aumento, por se basear em proporgdes de transigio
fue seguem a propensdo da Gltima década e, coma tal, crescem ao longo do
periodo de projecio,
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Uma wez gue a conclusio do Ensine Basico ocorre habitualmente em torno
dos 15 anos de idade, o grupo das criancas e jovens até aos 14 anos permanece
na sua grande maioria no primeiro grupo, independentemente da passagem
do tempo & dos nivels de escolarizacio constderados, Desta forma, importa
analisar os efeitos da escolarizagio, focando-nos nos individuos com [dades a
partir dos 15 anos. Considerando apenas os efetivos no grupo etario adulto dos
15 ags &4 anos [Figura 3.9.), verifica-se que, apesar de o niumero de efetivos
nestas idades se manter estdvel, a valorizacio do capital humano meste grupo &
bastante provavel, com a queda da proporgdo de individuos gue ndo completa-
ram o Ensino Basico de 39,4 para aproximadamente 25 por cento, entre 2011 e
2031 (26,65 por cento segundo o cendrio constante e 22,03 por cento no cend-
rio-de tendéncia). J3 a percentagem de individuos gue possui um curso de En-
sino Superior, naquele que é tido como o grupo etario correspondente a idade
ativa, devera atingir valores proximos das 25 por cento, em 2031, gquando vinte
anos antes eéra de apenas 16,4 por cento. Ma Figura 3,10, podemos observar
o aumento do numero total de pessoas com 65 ou mais anos, acompanhadao
pela dara alteragdo da estrutura por nivel de instruggo. No inicio da decada de
30, 40,3 por cento dos individuos deste grupo etdrlo deverdo Ler completado
pelo menﬁs o 32 Ciclo'do Ensing Basico, o gue representa um aumento de 26,8
pontos percentuais relativamente a 2011, Por seu turno, a percentagem de
portugueses com um curso de Ensine Superior completo, que se situava em 4,6
por cento no ano.de partida, devera aumentar para 13,04 por cento até 2031,
qualguer que seja a cenario considerado,
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Fipora 4.9, Mumern de residontes com 15-84 anos, por nivel de escolanidade, 3011-3041, Cona

Fliy T il i iy

i e ]
TR
SO0
L
¥ Ladony
LR
e o]
139a0an

-}

b4 | FE DT Sond i
WEETD W iz B8 S BEEs 0 besea SEEurdied @ beded RasE i

Eomme: Clcnies & gailiy

Figura 3.10, Ndmero de residentas com 65+ anos, por pivel da esoplaridade, 2011-2031, Canidrio
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& distribuigio dos residentes pelo conjunto das trés varkivels - sexo, grupo etdno
e nivel de escolaridade - pode ser analisada através da construcio de pirdmides eta-
rias multiestado. A comparagdo entre a estrutura populacional observada em 2011
¢ 3 estimada para o ano de 2031 (Figuras 3.11. 0 3.12.) indica que a proporgdo de
Iindividuos que completam nivels de escolaridade mais elevados deverd aumentar
em todos 05 grupos etarios de ambos os sexos, segundo qualguer um dos cenarios.

Figurg 3. 11 Populacss poriufuess por grups erin, sexs ¢ niviel de escolaridade, 1 de |ansiro
de 2011
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Em todos os cendrios continuam a verificar-se diferencas no gue respeita ao
padrio de escolarizagdo entre individuos de sexos distintos. Embora nas coortes
mais velhas (acima dos 70 anos) ainda em 2031 se observe uma maior percenta-
gem de homens com pelo menos o Ensing Basico relativamente & mulheres, a
escolarizagio entre estas Ultimas tende a superar os niveis de escolarizagdo mas-
culina, o que se torna evidente nas coortes mais jovens, Considerando todos os
grupos etarios, a percentagem de homens que ndo chegaram a completar o En-
sino Bdsico era om 2011 ligeiramente superior relativamente is mulheres (57,2 ¢
57 por cento, respetivamente), situagdo que 58 acentua a0 longo do perindo de
projegao. Em 2030, 42 4por cento de homens ndo tém o Ensine Basico completo,
cantra 38,95 por cento das mulheres {cendrio de tendéncia). Em 2011 apenas
13,6 por cento das mulheres tinha concluido algum grau de Ensing Superior, va-
lor que ate 2031 podera subir para aproximadamente 23,4 por cento; ja entre os
homens, este valor era de apenas 9,7 por cento em 2011 e devera também subir
até 2031, atingindo os 15,5 por cento nesse ano. Dado gue a passagem a um ni-
vel de escolaridate mais elevado & um evento irreversivel, podemaos esperar que
a proporcan de idosos que em Portugal possuem niveis de instrugdo superiares
continue a aumentar, j& que a escolarizacdo das coorles mais jovens parece con:
tinuar a evoluir positivamente.

Em termaos regionais, como se pode concluir com base nos resultados apre-
sentados na Tabela 3.3, a evolugdo demografica esperada serd regra geral seme-
Ihante & projetada para o pais. De acordo com o cenario tendéncia, o ndmero to-
tal de residentes devera diminuir na maioria das regides, com excegdo de Lishoa,
Algarve e Regido Autonoma dos Acores (RAAL); a propor¢ao de jovens devera
diminuir em praticamente todas as regibes, apenas com um ligeiro aumento no
Algarve, sendo de salientar uma acentuada diminuigdo nas Regides Autdnomas
e na Norte; a percentagem de idosos deverd subir em todas as regibes, perma-
necendo em nivels proximaos aos verificados em 2011 no Alentejo e no Algarve.
O aumento dos nivels de escolarizacdo, tanto na populacdo geral como no grups
dos idosos em particular, devera ser generalizada e Lishoa permanecera como a
regido em que os individuos 530 mais escolarizados.

& Tabela 3.4, apresenta os valores de um conjunto de indices-résumo esperas
dos, de acordo com as projectes elaboradas por regido.
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O cumprimento do principal objetive deste capitulo fol marcado. por um
conjunto de limitagdes associadas & sua complexidade e a escassez de dados
disponiveis, traduzindo-se em dificuldades comuns as observadas em trabalhos
semelhantes; estes ditmos, por sua ver, forneceram as pisfas necessarias para
que fosse possivel contormar tais obstaculos e progredir de forma a atingir o5
resultados apresentados.

A utilizacdo dos diferenciais de mortalidade infantil por escolaridade da mae
para gstimar as diferengas nos nlvels de mortalidade entre oz grupos de escolari-
dade, bem como as aproximagdes relativas a estimacio do saldo migratorio, cons-
tituem as principais limitagies no que toc 3 projecao dos individuos mais velhos
distriburdos pelos quatre grupos de escolaridade considerados, dado que, coma
0% individuos com 65 ou mais anos em 2031 tinham pelo menos 45 ancs noinicio
do perindo de projecdo, ndo ocorreram, neste grupa, transigies entre niveis de
escolaridade durante o perioda 2011-2031. Por outro lade, os resultados réelativos
05 grupos etaros mais jovens sao particularmente determinados pelas probabi-
lidades de transicio projetadas. A utilizagdo de probabilidades constantes para o
grupo etdrio dos 10-14 anos, em que foi necessdrio recorrer unicamente a dados
dos Censos 2011, bem como as limitagdes relativas 3 projecdo das proporgdes de
estado no cenario tendéncia, influenciam a distribuicio projetada de individuos
por nivel de escolaridade. Apesar do efeito das probabilidades de transicao proje-
tadas sobre o numero total de pessoas entre os 15 e os 24 anos ser diminuto (pois
o5 niveis de mortalidade dos varios grupos de escolaridade 530 muito baixos e ain-
da muito proximaos nestas idades), estas deverdo ter um impacto consideravel no
numero de criancas e jovens com idades até aos 14 anos, dadas as diferencas nos
nivels de fecundidade entre as maes com nivels de instrugdo distintos.

Mo gue respeita as diferencas entre o cendrio contante e o cendrio tendéncia,
e uma vez que estes cenarios se distinguem nas estimativas das proporgies de
transicio entre nivels de. escolaridade, verifica-se que @ na distribulido por nivel
de escolaridade, tanto em cada coorte como no conjunto da populagdo, que se
manifestam as principais diferencas nos resultados.

As ligeiras discrepancias verificadas entre os cendrios no que se refere a di-
mensdo da populagdo total e de cada grupo por sexo e dade s¥o fruto dos dife-
renciais de fecundidade, mortalidade e migraghes por grau de instrugao.
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d, Projegoes de indicadores de soudé
[2010-2030)

realizacio de uma projecao que reflita as alteragdes da esperanga de

vida da populagio, a prevaléncia de niveis de incapacidade e de mau es-

tado de sabde e o5 seus Impactos proviveis no gue se refere a utilizacio
de servigos de saide @ uma tarefa complexa,

Mio obstante, a interligacao entre estes vetores foi ja objeto de reflexao. Por
um lade considera-se a possibilidade de o decréscimo dos niveis de mortalidade
&g dever mals a diminuicéo da taxa de letalidade das doengas e ndo tanto a re-
ducio da sua prevalénciafincidéncia (Qishansky, et al,, 1991; Verbrugge, 1984;
Gruenberg, 1977). Em consequéncia, o decréscimo dos niveis gerais de mortali-
dade seria acompanhado pelo aumento da morbilidade e da incapacidade, desig-
nando-se esta hipatese de “expansio de morbilidade”. Uma segunda suposicio,
que podemas designar como “compressdo da morbilidade® (Fries, 1980; 1989),
sSupere que a incapacidade e o mau estado de sadde o adiados para o final da
penodo de vida e, como tal, podemos esperar gue a5 pessoas vivam nao 50 mais
tempo, mas com um melhor estado de sadde. Por fim, uma terceira hipotese,
de "equilibrio dindmice” (Manton, 1982] defende gue se verificard um efeito ba-
lanceado entre a diminuicio da prevaléncia/incidéncia de doencas crdnicas e o
decréscimo das taxas de fatalidade das doengas, levando a maior prevaléncia de
incapacidades. No entanto, a investigacdo j3 realizada nao permitiu até a data
chegar a uma conclusio clara sobre a validade destas hipdteses (Crimmins e Bel-
tran-Sanchez, 2011).

Considerando a influéncia gque atributos como o sexo, a idade e o nivel de
escolaridade exercem sobre a sadde individual e da populacio em termos ge-
rais médios, parece essencial estudar a forma como a estrutura demografica
determinada pelo conjunto destas varidveis podera modificar-se no futuro, e
que impacto poderao essas alteragtes ter sobre a sadde populacional, particu-
larmente quando esperamos uma populacio mais enwelheclda, mas também
mais escolarizada,

e ol 5
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Meste capitulo comegamos por rever a investigacdo & realizada no sentido
de estudar a associacdo entre o sexo, a idade e os niveis de escolaridade com o
estado de satde. Posteriormente os resultados das projecdes demograficas apre-
sentadas no capitulo anterior servirdo como base para a elaboracio de proje-
coes por MUT || para o periodo 2011-2031 relativas a um conjunto de indicadores
sobre estado de sasde e grau de ufilizacdo de servigos de sadude por parte da
populagdo portuguesa, considerando as alteragdes esperadas da estrutura de-
mografica por sexo, grupo etdrio e nivel de escolaridade.

4.1, O sexo, g idode € a escoloridodes como deftgrminantes do souae

0 envelhecimento demografico @ frequentemente percecionado como um
dos principais desafios em termes sociais, economicos e de saide publica do
século XXi, tanto a nivel nacional como internacional (WHO, 2002; OECD, 2011k,
Como referido por Olshansky, =t al. (2012), a sadde & o fator determinante do
grau de dependéncia funcional, de predutividade e de dependéncia financeira
dos individuos e, como tal, se as pessoas mais velhas mantiverem a sua saade,
podem agir e ser vistas de modo mais aproximado aos elementos mais jovens da
sociedade, na sua maioria sauddveis, ativos e produtivos,

Efetivamente, & essencial reconhecer que existe um declinio inevitavel das
tungoes fisica & cognitiva @ medida que um ser humano envelhece. No entanto,
deve ser igualmente tida ern conta a variabilidade chservada entre diferentes in-
dividuos, no que diz respeito as suas trajetorias de envelhecimento e ao grao de
perda de capacidade fisica, social, emocional e cognitiva [Dshansky, 2012). Ma
atualidade essas diferengas refletern o efeito de um conjunto de determinantes
do estado de saude, associados tanto a caractenisticas indlividuais como sodiais.

De facto, o reconhecimento das desigualdades existentes no gue diz respei-
to ao estado de sadde e & utilizagso dos servigos de saldde entre os elementos
de uma mesma populagao tem justificado o desenvolvimento da investigagdo
sobre as caracteristicas individuais e sociais gue constituem os seus determinan-
tes. Podemos hoje afirmar que diversos fatores se associam para estabelecer um
efeito compléxs sobre o estado de salde de uma populacdo e de cada um dos
seus membros. Para além da influéncia da variacdo genética e bioldgica, diversas
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varidvels de cardcter social tém sido apontadas como estando relacionadas com
as desigualdades em sadde. Denton, et al. [(2004) agrupam estes determinantes
sociais da saude em trés categorias principais: fatores sociais estruturais, com-
poartamentais e psicossociais. O sexo, 3 idade e a escolaridade s3o trés dos de-
terminantes mais frequentemente estudados (Brunello, et al., 2011; Henriques
e Rodrigues, 2010; Cutler e Lieras-Muney, 2006; Cavelaars, et al., 1998], consti-
tuindo parte dos fatores sociais estruturais com maior relevincia, em conjunto
com o rendimento, a ccupaddo ou o estado civil [Mackenbach, et al,, 2005; Den-
ton, et al.,, 2004}, No grupo dos fatores comportamentais, podemos inclulr os
compartamentos relacionados com o estilo de vida, como o consumo de tabaco
ou dlcool, a pratica de atividade fisica ow & alimentacdo (Denton, et al,, 2004]
Par fim, fatores psicossociais, como eventos criticos no decorrer da vida, a expe-
riéncia de stress cronico ou o nivel de recursos psicolégicos, comao a autoestima,
constituern também importantes determinantes da saude {Denton, et al., 2004),
Meste trabalho, focar-nos-emos sobre as associagdes entre o sexo, a idade, a es-
colaridade e a sadde,

&g diferencas de sadde entre sexos manifestame-se geralmente através.de um
importante paradoxo. As mulheres tendem a ter taxas de mortalidade mals bai-
was relativamente aos homens, mas reportam nivels de morbilidade mais eleva-
dos, de acordo com Indicadores de autoavaliagdo do estado de sadde, bem como
maior probabilidade de episddios de depressdo, desordens psiquidtricas, stress e
de tedo um conjunto de condigdes crdnicas [Bambra, et al., 2009; Vintém, Z2008;
Denton, et al., 2004},

Entre diversos fatores sociais estruturals, comportamentals g psicossociais,
a idade tem sido, de facto, muito associada ao estado de sadde. Os resultados
divulgados por Orfila, et al. [2000) sugerem que, para além de uma maior pro-
babilidade de morte, o0 aumento da Idade estd também associado @ uma maior
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deterioracdo do estado de sadde auto percecionado. No entanto, o mesmo estu-
do mostra que a associagdo entre a idade e o declinio do estado de sagde perde
a sua significincia quando as co morbilidades s3o consideradas, sugerindo que
este declinio ndo se deve & idade cronoclogica em si mesma.

Escolaridiode

Diversos estudos tém refacionado a sadde e a educagdo (Brunello, et al.,
2011; Karmakar e Breslin, 2008; Franks, et al., 2003). Hammaond (2002} refere
trés formas através das quais as correlagdies positivas observadas entre a escola-
ridade e a sadde podem ser explicadas:

— individuas com melhor saude podem ter tendéncia a prosseguir 05 seus
estudos por mals tempo

= fatores como a estrutura familiar, o rendimento ou os nivers de escolarida-
de dos pais podem afetar tanto a educagio como a sadde de um individuo

— aumento dos niveis de escolarizagdo podem resultar em melhorias na satde,

Mo que diz respeito a esta Gltima explicacdo, Albert & Davia {2007) apre-
sentam duas hipdeses geralmente utilizadas pelos economistas da salde para
investigar esta relacdo causal. & primeira refere-se a eficléncia produtiva, se-
gundo a gqual a relacdo entre o nivel de escolaridade e a sadde se deve ao facto
de os individuos escolarizados serem mais eficientes na utilizacio dos servicos
de saude. A segunda consiste na eficiéncia alocativa, de acordo com a qual os
individuos mais instruidos estdc mais conscientes das consequéncias de ha-
bitos ndo sauddveis e terdo tendéncia a investir mais tempo € recursos nos
culdados de sadide,

Cansiderando as assoclaches anteriormente analisadas entre a sadde, a lda-
de e a escolaridade, imparta estudar o efeito conjunto destas varidveis. Par um
lado, os individuos mais velthos tendem a apresentar um pior estado de satde re-
lativamente aos mais jovens; por outro, quem passui niveis de escolaridade mais
elevados demonstra tendencialmente um melhor estado de sadde, ém compara-
(Ao com os menos escolarizados [Henrigues @ Rodrigues, 2010, Hulsman, et al.,
2003; Joung, et al., 2000). Assim & essencial perceber se o efeito da escolaridade
pode de algum modo contrabalancar a influéncia do avango da idade sobre o
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estado de sadde, quando esperamos uma populacio cada ver mais enwelhecida,
mas também mais escolanzada.

4 2. Dodos e metpdologio de projegoo

O estudo das diferencas presentes no estado de sadde e na utilizagdo dos
servipos de sadde por idade e nivel de escolaridade teve por base os dados
carrespondentes as observagdes da quarta edicdo do Inquérito Macional de
Sadde (42 INS), um inguérito representative da populacdo portuguesa pla-
neado e copduzido pelo Instituto Macional de Estatistica; [P, e pelo Instituto
Macional de Saide Dr, Ricardo Jorge (INSA), com a colaboragdo da Direcgdo-
Geral da Sadde.

042 IN5 recolheu Informagdo sobre o estado de sadde, determinantes de
saude, -utilizacdo de servigos de sadde e caracteristicas sociodemograficas dos
individuos, tendo sido-a primejra edicdo a contemplar todo o territdrio nacional,
incluindo as Regides Autdnomas dos Agores e da Madeira, O questionario foi
aplicado entre Fevereiro de 2005 e Fevereiro de 2006 por entrevista direta a uma
amostra probabilistica representativa da populac@o portuguesa, selecionada a
partir de uma amostra mae definida pelo INE, 1P A populagio em estudo inciiiu
o5 individuos residentes em alojamentos familiares, excluindo portanto os que
residiam em alojamentos coletivos. Foram entrevistados 41193 individuas, re-
sidentes em 15239 unidades de alojamento familiar, e a taxa de realizacdo das
entrevistas foi de 76 por cento a nivel nacional.

A construgdo de cendrios relativos a evolugdo futura das diferencas por ni-
vl de Esmlarlﬂade teve por base o estudo das observagdes correspondentes ao
conjunto das trés dltimas edigbes do INS. Deste modo, para além dos dados do
42 |MNS foram utilizados também agueles relativos ao 22 ¢ 32 IN5, realizados entre
Abril de 1995 e Abril de 1996 e entre Outubro de 1998 e Setembro de 1999, res-
petivamente. Relembre-se gue para as Regides Autonomas ndo existem dados
para periodos anterores a 2005/ 2006,

Coma indicadores do estado de satde foram considerados:

— a auto percecdo do estado de sadde, dicotomizada em "muito bom" ou
"bom” e “razoavel”, “mau” ou “muito mau®.
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= doengas cronlcas, determinada pela presenca de pelo menos uma das 19
doengas cranicas apresentadas,
— incapacidades de longa duracdo, no caso de ter reportado dificuldade au
futa_! incapacidade na realizacdo de pelo menos uma de entre um conjunta de

tarefas da vida diaria.

Relativamente aos indicadores de utilizacio dos servicos de sadde, foram

considerados:

— @ existéncia de pelo menos uma consulta médica nos Glitimos trés meses.
= g use de medicamentos receitados nas duas semanas anteriones ao Ingué-

rito {Tabela 4.1},

Tabein 4.1, Variavals estudadas
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Para estudar as diferengas no estado de sadde ¢ na utilizacdo dos servicos
de saide por idade e nivel de escolaridade foram usados modelos de regressdo
logistica (Hosmer e Lemeshow, 2004; Joung, et al., 2000), ajustados separada-
mente para cada um dos sexos e regides MUT [l Foram utilizadas, como varla-
veis explicativas, variaveis dummy referentes aos grupos etarios quingquenais e
aos niveis de instrucio. Como se pretendeu incluir somente os casos em que
as respostas foram fornecidas pelo proprio, @ visto gue nas criancas a instru-
a0 ndo deverd ter um impacto relevante sobre o estado de sadde @ o Frecurso
aos 5ervigos de saude, foram considerados somente os individuos com idades
acima dos 15 anos, No que diz respeita aos niveis de escolaridade, foram con-
sideradas quatro categorias, consoante o nivel mais elevado completo: Sem
escolaridade/ 22 Ciclo Ensino Bdsice; Ensine Bdsico; Ensing Secundadrio e Ensi-
no Superigr. Quer relativamente as variaveis correspondentes & idade comao
as relativas ao nivel de escolaridade, foi utilizado um esguema de codificacdo
de efeitos, em que o efelto de cada categoria é comparado ao efeito médio de
todos os grupos (Hair, et al,, 1998),

0s resultados da regressdo logistica foram empregados para estimar a
proporcao esperada de individuos em cada categoria da varidvel depen-
dente para cada sexo, grupo etario @ nivel de escolaridade, em cada re-
gido. Estas proporgdes foram posteriormente aplicadas ao numero esti-
mado de individuos em cada um dos estratos definidos pele sexo, grupo
etario e nivel de escolaridade, obtidos através das projegdes apresentadas
na seccao anterior,

Foram considerados dols cendrios de projecio sobre as diferencas no es-
tado de sadde e na ubtilizacdo dos servigos de sadde por nivel de escolaridade:
um cendrio estdvel, 2m gue se assume gue as diferencas estimadas com base
na quarta edicdo do IN5 se manterdo ao longo do periodo de prajecdo, e um
cendrio voriovel, no qual estas diferencas seguem a evolucdo verificada en-
tre diferentes edigbes do INS. Para estudar a evolucdo das diferencas ao longo
do tempo realizaram-se testes de permanéncia de estrutura dos modelos de
regressdo, considerando a segunda e a quarta edigdes do INS {realizadas em
1995/1996 & 2005/2006, respetivamente). Nos casos em que a variacio na im-
pacto da escolaridade foi estatisticamente significativa, o coeficiente respeitan-
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te ao impacto no inicio do periodo de projecio (estimado com recurso. ao N5
mais recente) foi multiplicado pelo mesmao fator, de forma a obter a magnitude
das diferengas 10 anos depois. Uma ver que na edigdo de 1995/1996 do INS as
amastras sdo representativas somente da populagio de Portugal Continental
e nao da populacio das Regides Autdnomas, apenas as regides de Portugal
Continental teram consideradas nestes calculos. Acresce ainda que, devido a
auséncia de dados relativos a toma de medicamentos prescritos nas doas se-
manas anteriores ao inquérito na edicio de 1995/1996, se optou pela utiliza-
fao dos fatores de multiplicagdo estimados para a existéncia de pelo menos
uma consulta médica nas tltimos trés meses.

Mo sentido de analisar a influéncia da escolarizagao sobre o estado de saide
& utilizagdo de servicos de sadde na populagio Portuguesa, foram comparados
o5 resultados das projectes realizadas de acordo com cada um dos cendrios con-
siderados no capitula anterior: o cendrio constante, em que os niveis de éscola-
rizacdo anteriores a 2011 se manterdo constantes até ao final do periodo de pro-
jecio, e cendrio tendéncia, segundo 0 gual se assume que 05 Mesmos Seguirdo
a tendéncia observada nos anos anteriores ao inicio da projecdo. Neste segundo
cendrio, a tepdéncia de evolugdo da proporgio de individuos de cada sexo e gru-
po etario se localizar em cada um daos niveis de escolaridade foi modelada com
recursa a modelas de ragdo continua.

A analise de dados foi efetuada utilizando o software JBA SPSS Statistics 19 e
Microsoft Office Excel 2010.

g, Hn’f’lf‘rr:"l'll.'l'.l'i nos indicodores de soude entre nivels de escolaridode

O resultados dos modelos de regressao logistica baseados nos dados do
42 NS [Tabela 4.2.), superéem gue existe um efelto da escolaridade [ajustado
para a idade] sobre a auto percecio do estado de sadde, tanto entre os homens
como entre as mulberes, ¢ em todas as NUT [ Begra geral, os individuos que
conclulram o Ensino Superior tendem a classificar de modo mais positivo o
sey estado de sadde, relativamente ao conjunto.da populacido, e agueles que
nao completaram o Ensing Basico atribuem-lhe tendencialmente classificagdes
mais negativas,
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Por sed turno, o5 valores apresentados na Tabela 4.3, sugerem que em ge-
ral a presenga de doengas cronicas nao parece estar fortemente associada ao
nivel de escolaridade dos individuos, quando consideramos esta relacdo ajus-
tada para a |dade. Com efelto, apenas nas regides de Lisboa e Alentejo e en-
tre as mulheres do Algarve e o5 homens da regldo Norte se verifica existirem
diferengas que podemos considerar estatisticamente significativas relativas a
prevaléncia de pelo menos uma doenga cronica, entre individuoas com niveis de
escolaridade distintos, Nestes casos, o5 valores de odds rofio apontam para wm
maior risco de presenga de doencas cronicas entre as individuos com menor
grau de instrugdo e uma diminuicio do risco para o5 casos que atingiram nlveis
de escolaridade mais elevados.
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A5 diferencas associadas ao nivel de instrucio relativamente & presenga de
pelo menos uma incapacidade de longa duracio verificam-se particularmente
entre os residentes da regido de Lishoa e entre as mulheres da Alentejo. Ao in-
ves do que sucede na resto do pais, a relacio entre escolaridade e presenca de
incapacidade ndo parece ser direta entre as mulheres da Regido Autdnoma dos
Acores, onde 0 aumento da instrugdo nao parece associar-se @ um MEenar risco
de ter pelo menos uma incapacidade de longa duracdo. Com efeito, as mulheres
com Ensing Secunddrio completo 230 as que apresentam maior rsco compara-
tivamente 8 meédia conjunta; ainda assim, as que completam o Ensing Superior
parecem ver o seu risco significativamente diminuido, a semelhan¢a do efeito
verificado nas outras regides [Tabela 4.4, ).

Defeito da escolaridade sobre a ida a consultasmeédicas parece ser pouco
evidente, manifestando-se sobretudo na regido de Lisboa, entre os homens
das regides Morte e Centro e uma vez mais nas mulheres do Alentejo e Regido
Autdnoma dos Agores [Tabels 4.5.). Na maioria dos cases o aumento da esco-
laridade reflete-se na maior utilizagdo deste tipo de servigo de salde. Regra
geral & aos individuos gue ndo completaram o Ensino Basico que se associa
uma menor probabilidade de ter ido a pelo menos uma consulta médica nos
trés meses anteriores,
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54 os resultados das mulheres da Regido Norte demonstram existic uma rela-
¢ao clara entre o consumo de medicamentos prescritos € o grau de escolaridade.
Com efeito, agquelas que ndo completaram o Ensino Basico e as gue atingiram
o Ensing Secunddrio apresentam um maior consumo de medicamentos [ Tabela
4.6.}, Mas.a relagcio entre escolaridade e o consummn de medicamentos ndo &
evidente nem semelhante nas diferentes regides. Assim, entre as mulheres de
Lishoa e do Alentejo o aumento da escolaridade parece assaciar-se a um menar
consumo de medicamentos prescritos, mas o contrano ooorre nos homens ingul-

ridos em Lisboa e no Algarve, bem como nas agorianas.
4.4. Indicadores sobre o estodo de sodde ¢ uiilizacdo de servicos de soude

Considerando o conjunta da populagio residente em Portugal, as resultados
sugerem uma melhoria do estado de sadde, a qual pode ser acompanhada poruma
makor utilizagdo dos servigos de sadde (consultas meédicas e uso de medicamentos
prescritos), particularmente entre os homens, Relativamente a 2030, o cenario
tendéncia apresentd pard ambos os sexos resultados mais favordveis pa;*a todos os
indicadores, com excecdo da presenca de incapacidades de longa duracio e, entre
osindividuos do sexo masculing, da presenca de-doen{as cronicas. As maiores di-
ferencas entre os resultados obfidos pelos dois cendnos verficam-se com relagdo
a0 uso de medicamentos prescritos aos homens, 3 utllizacio de consultas médicas
pelas mulheres e & autcavaliagao do estado de sadde em ambos o5 5ex05,

No grupo feminino o pesao relativo das inquiridas que dassificam de forma
negativa o seu estade de sadde, gue dedaram ter uma doenca ofdnica ou Inca-
pacidade de longa duragdo, continuardo a ser consideravelments superiores ao
sexn masculino. As diferengas entre os sexos existemn tambem no que se refere a
utilizacdo de servigos de saide. De facto, & em particular no que respeita ao uso
de medicamentos prescritos e & prevaléncla de doengas cronicas, que as propor-
goes entre as mulheres mais se distinguem dos homens.
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4.5, Indicadores sobré o edtodo de soode ¢ utilitogdo dé servigos de soude,
<011-2031, por NUT N

4.5.1. Auto percegdo do estado de sadde

A Tabela 4.7, apresenta para cada regido e por sexo, as proporgies gstima-
das de individuos que avaliam o seu estado de satde como "razodavel”, "mau” ou
"muito mEu”, nos anosde 2011, 2021 e 2031, comparando o cendrio constante
com o cendrio tendéncia. De destacar que as diferengas entre as proporgbes es-
timadas conscante os dois cendrios 580 tanto mais distintas quanto mals signifi-
cativo & o efeito da escolaridade, analisado anteriormente através dos odds ratio
resultantes dos modelos de regressao logistica.
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Uma vez que & inferior o risco de um individuo mais escolarizado relativa-
mente a outro menos escolarizado, classificar o seu estado de sadude de modo
negativo (para a mesma idade), é de esperar que o aumento das taxas de escola-
rizacdo conduza a uma diminuicdo da proporgdo de pessoas com estado de sai-
de negativamente auto avaliado, visto gque a proporcdo de pessoas-com nivels de
ENsiN0 SUPEriores sera mais elevada, em comparagao com o cendrio constante.

MNa mesma tabela é ainda possivel verificar que as proporgies de mulheres
com estado de sadde auto reportado de forma negativa, superam em todas as
regifies as proporcies registadas no sexo oposto. A regido Centro & aquela em
que a classificacdo do estado de sadde continuara a ser menos faveravel, em con-
traste com-a Regido Autdnoma dos Acores, onde as proporgbes atingerm valores
rais baixos. [Figura 4.2.)

Figura &.2. Prevaléncin projelbdas pars o auto dasaificacio do estsdn de wadde como ¥rarod-
wol™, “mau® ou “malto mau®, 2001, 3021 e 2051, Portugsl Continental, Cenario Tenddncia (&)

b 4434310

Lepanks
Bt Ji o ' s s ', i o St s’

[0 0% - 24,55
i
I 50 - Sa%
B 55 - 5054

Farme: Lilcahim @n merinr
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4.5.4. Doengas cronicas

As prevaléncias para a presenga de pelo menos uma doenga cronica sdo indi-
cadas na Tabela 4.9, gue permite comparar os resultados do cendrio estavel com
o5 do cepario variavel, no que respeita 3 evolugio das diterengas entre niveis de
escolaridade, bem como o cendrio constante & o cenario tendéncia, relativos a
evolucio dos nivels de escolarizacio. Verifica-se que, regra geral, os resultados
mais favoraveis correspondem ao cendrio varidvel,

Por outro fado, embora as diferencas entre o cenario constante e o cenaria
tendé&ncia sejam ligeiras, elas tornam-se mais evidentes guando assumimaos que
as diferencas entre os niveis de escolaridade se acentuam {cendrio varidvel), E
na regido Norte que as prevaléncias projetadas sdo mais elevadas, em contraste
com a Regido Autonoma da Madeira, onde se obsarvam os valores minimos, As
mulheres apresentam sempre prevaléncias superiores as dos homens, indepen-
dentemente da regido e do cendrio considerados.

i4.5.3. Incopocidode de longa duragdo

As prevaléncias projetadas para a incapacidade de longa duragda (Ta-
biela 4.10,) reglstam wma tendéncia decrescente em varios cendrlos e para
a5 diversas regides, aumentando somente na Regido Autdnoma dos Acores
e na regido Norte, bem como entre as mulheres do Centra, mas apenas se
considerarmos o cendria varidvel.

a5 mulheres apresentam as prevaléncias de incapacidade mais elevadas. Em
2031, e relativamente a diversidade regional, espera-se que a regiao Norte seja
aquela onde se podem esperar proporghes mais elevadas de individuos com In-
capacidade de longa duragdo emambos os sexos, E tal sucede apesar de em 2011
os valores nesta regido serem inferiores aos da regido do &lentejo, particular-
mente entre as mulheres, A Regido Autdnoma da Madeira continuara a apresen-
tar as prevalénclas mais reduzidas de incapacidade, caracteristica gue mantem
desde o ano de inicio de chservacio,
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Tabala 4. 10, Preveiéncias projetadas para a presenga de pale memos oma doesnga crdnica, 2001,
2021 = 2001, por sen & NUT 11, Cenlrlo Conatante ¢ Cendrio Tendéncia (%)

L o Cenana Cendno Cendrio Cendno
Consgapte | Tendénifa | Constante | Tandéncia

L] B 1% B0, 1% B0, 1% B0, 1%
2011

F T3.3% 73,75 Tidh 73K

M 01,7 LI G 40, % 40.5%
AN

F 751% 75, 0% 5% 75,08

M 63,7% B3, &% 59N B1,0%
a1

e 170 TEE% TE 4% T4 TH

M BLE% R B BLEY 62,8%
a1 :

F 73,85 TLEE TLEN T

M 63,00 B2 46.2% 46, 0%
l‘ll_rl'l.

F T1,1% 73.1% T31% T30

] 64,5% B4 4% 59 A% 01,3%
a1

F Ta.3% 0% T2.6% T2.2%

M B3,3% B3 T% G3.2% a3,
2011

£ 13.49% T3d4% Ti.8% T3a%

M 64,5% B, 4% Bi0,5% B0, 7%
2021

F 74,7% 74.1% T4.3% T4.0%

M 65,05 1, 6% GE 3% 52.9%
2031

F T4,5% 74 1% T4.1% T3.2%

M L7 5T % 57 0% 570%
211

¥ 60,7% B3, 7% =R 69,75
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o Cenarnio Cendrin Cendrio Cendrio
Congtanin | Tendénca | Constaste ( Tendéncia

57,4% 5733 A7.6% 47,58
2021

B9.2% B%,0% B91% &,0%

5B, 1% 5735 53.4% 56,1%
i) ]

BI,6% 6%, 3% 67.9% 6B, 3%

53,06 53,05 53,0% 53.0%
2011

67,2% 67,3% 6724 &7, 1%

51.8% 527% 45,8% 45, 8%
i P 1

7.0% R0 B6,3% 66,3%

520 L3R 50LA% 53 G
2031

67.00% B7.1% f0.9% 62.7%

50,1% 50,1% 50,1% 50,1%
11

64,65 i, 5% =R 54,65

51,8% SLT% 62.6% 62,5%
31

66, 5% 6, 5% 67.1% 6705

54,4% 5, 7% 16,1% 7%
2031 :

f9,4% 69,3% 2.4% 57.9%

25, X a5, 45.2% 45 2%
201

57,00 579 57 4% 57 0%

A5,5% 45, 1 45, 5% 45,7
20

59,7, 5 BOE% B, 4%

Er ey 47 5% 13 4% 30,a%
2091

62,3% B2, 1% E2A% B1,4%

Farifm) Cideiilos df auiar
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Tabala 4.11. Prewalindas projetadas para a presenga de pelo menos ema incapacidade de longa
disimgio, 2011, 2021 & 2001, por sexo & NUT I, Cenbrlo Constante & Cendtlo TendEncla %)

it PR Cervdrio Cendne - | Cendeig. Cendng
Consante | Tendénda | Constente | Tendéncia
(] .0 £, Oy 0% 6.0%
S
F B i% BI1% B.1% AL
] 6. 1% BA% 6.1% 6.1%
22
3 B.1% 1% T.8% %
M b,a% B I% B.3% 6,1%
. ih ]
F 2% HI% T.8% T.0M
M B I% B 1% B,1% BN
i
F 75% - T.1% T.1%
M 5,65 5,6% 5.6% 5.6%
F 6,65 G5% T.h% 7.8%
y (] LAt 5, 4% L 5 6%
2031
E b,3% G, % T 8 6%
M 5,0% 54% 5% 5.4%
Cnn
F 7% 7T TR TR
L] 5,1% 5, 1% 5 1% 518
F 7.3% T B 6.3%
M ni% 51% 1% 1%
2091
= E:F!!i TR (%0 ;. 5.u%
M i, s, O, B,0% 608
F H,2% 5% B2 9,28
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o Cemiria | Ceniric | Cendrio | Cemirio
Constane | Tendncia | Coostwrie | Tendinci
M 5.0% B, 0P 5 % 50%
3 B4% B 4% 56 5.5%
M a.9% a4% 44% 5
F Bo% 7.9 5.4% 7%
M sa% 5,4% 5.4% 5.4%
P 7.3% 7.3% 7.3% 7.3%
M a9% 4,9% 4.9% L%
£ % 8% £.8% B.8%
M a8 aTE 4.8% L%
F BAK BA%, BiS% B,9%
M 3,8% 3,.5% 3.8% 3,8%
F B.O% o 5.9% B.0%
W 19% 3,0% 19% 3,0%
P 1% 1% 5 6% 5.6%
M 43% 8,3% 83% 3.9%
F 7.5 T5% CO% 51%
M 3,0% 3,05 30% 30%
P 52% 5,7% 5.7% 2%
M 265 25% 2.6% 2.6%
] 5.0% 5,08 4.5% i5%
M 2.4% 14% 2.4% 25%
¥ 53% 5,1% 5% £3%

Fome: Cilostos 5o gulnr
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#.5.4. Consulfos médicos

Ma maioria das regides, e no referente a evolugdo esperada para as propar-
coes de individuos gue vio a consultas médicas nos trés meses anteriores (Tabela
4.11.), os resultados de 2030 sdo relativamente idénticos aos de 2011. Além deste
facta, em 2031, excetuandd as regides de Liskoa e Algarve, a menor percentagem
de utilizacio deste servico & esperada de acordo com o cendrio varidvel, em que e
admite o aumenta dos niveis de escolarizacdo [cenario tendéncia). Uma vez mais é
entre o cendrio constante @ o cendrio tendéncia que se observam as maiores dife:
rencas de resultados, com menores prevaléncias projetadas pelo segundo,

& regldo de Lisboa apresenta os nivels de utilizagdo de consultas médicas
mais elevados 8, no extremo oposto, as proporgdes mais baixas correspondem
as Regides Autdnomas. Em todas as 7onas de Portugal as mulheres continuam a
utilizar caom maior frequéncia as consultas médicas.

4.5.5, Consumo de medicomernios

Ma generalidade das regides, a analise das prevaléncias projetadas para a po-
pulagio gue em 2031 consome medicamentos prescritos (Tabelz 4.12.) testemu-
nha o facto de que as proporcées mais baixas resultam do cenario em gue 5e con-
sidera que as diferencas entre grupos de escolaridade se acentuam ao longo do
tempo {cendrio varidvel] e em que se admite a evolucio dos nivels de escolariza-
Ao (cendrio termdénclal. 54 no Alentejo o cendro varidvel parece poder conduzir
a prevaléncias mais elevadas, comparativamente ao cepdrio estivel, As malores
diferencas surgem gquando COMparamaos o cenario constante com o cendrio ten-
déncia, assumindo a variacdo do efeito da escolaridade (cendrio varidvel), sendo
que o cendrio tendéncia resulta geralmente em prevaléncias inferiores,

As mulheres continuam a apresentar niveis de consumo de medicamentos
consideravelmente superiores aos dos homens, em todas as regides, & Regido
Autonoma da Madeira e aguela onde o consumo de medicamentos se situa em
valores mais baixos, contrastando com a regido Centro, em que as prevaléncias
prajetadas para 2031 se aproximam das 50 por cento entré o8 homens e dos 80
por centa entre as mulheres,
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Tabola 411, Prowalincias projotadas para & enistiénca de pelo menes uma consulta medica nos dith
mos Lris rmeses, 2001, 7021 & 2031, por sexs @ NUT i, Cenidrio Constante & Cendrlo Tenddncha (2]

_ Cesyario Cenarlo Condeio Cerang
Constinte | Tenddncm | Comstani= | Terdéncia

51,9 GRS 51.0% 51,0%
i

6,45 Bl A% A% 4, 0%

52,05 53.0% 50,58 S0.6%
021

£5, 5 BE 0% B& A% ab, 1%

50,99 G, 4% 531,6% £29%
2091

b7 E% BY.TH &6 A% 54,0%

515 b BY RN £ 8
2t

54,7 B, T% L2 54.7%

5]_,'." 51.8% 513K 51.4%
1ok -

64,.5% Bl EE A &5,4%

54,7% 54 4%, 5405 572.0%
2031

65.1% By 48 &3,0%

56,8% G6H% 565,85 56 A%
2011

66,05 E6, O B, 0% &b,

51T (vl G5 4% £0,4%
b (h

66,65 6% B5.7H 55,55

L 67 O 5514 SHOM
Az

62.0% e GT0% E5,7%

£7,2% avra 47.2% 4704
a0

£h4%, i i 59.8% S0,4%

.. 2
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o Sond Cerang Cenario Cendric Cemiric
Congtanie | Tendénca | Constaste | Tendéncia

kA ET 4% a7.4% a6.7% A6, 1%
wn

E HU.4% BaA% 2% G1.0%

M 40.1% 4574 45,04 £7.2%
31

F 50,55 510 5% 5724 =51%

(¥ 28,3% an 33 44,38 44 3%
0

E S0,3% 58 3% 5,38 SH.I%

M B3,5% a6 11.9% 436%
M

[ A1 2, GE 1% G1u% L7508

A £, 5 44,5 44.1% 408
2031

F 58,3% 583N E8.7H SR

M L 38,9% 380% 3IR.0%
2011

F 52.7% 51.7% 5.7% S3T%

1 0% A0,E% 42.0% 43.0%
b (h

[ 1 g 51 o B0.5% ALY

(7] 3,2 43.4% 43,84 41,0%
a1

F 55 4% 55 B 4T 0% 43,9%

1 £0,3% A0 4%, 40,4%, 40,9%
2m

F 29,65 A% 5 15,65 2,5

M £11% 41.7% a0.2% 30.3%
2

F 51 4% 54 1% 54,7% ST

# 258 A7 5 410% 40,6%
2091

[} £3.0%, 51 60,45 46,15

Fome: Cilostos 5o gulnr

170



Prajedtes de indicadires de<aide {T010-20301 288

Tabela 4.13. Prevaléncias projetadas para o wsn de medicamantos mooitados nas aitimas duas
semanDE 20011, 2021 & 2031, por seso & NUT I, Cendrio Constante & Cendrio Tendencha [ %)

s Cenaria Canarin Cenario Cenan
Constante | Tendénca | Constant= | Tendéncia
_ A1,9% 41,5 41.9% 41,5%

Mt

T14% 1A% TE A% 2%

234% 43175 a42,6M 42,6
ik

EER L 725 B 0% &6, 3%

25.4% 6.3% 16.7% 43.9%
03

74,3% 73.5% T0A% 8%

#6,5% A6,5% 46,5% 46,5%
B0 -

1a% 113% 1Ta% T7.3%

7% 47,1% a47.5% 47,55
xn

TTA% T 4% TN TIEN

43.3% 45, 3% 45.4% 472N
2034 -

7BI% TR TEI% TI.0%

_ i a71% A47,1% 47,1%

2011

T35 125% Tra% T

283% a8, % a%.3% 48,3%
2031

72.5% TiEm AN ThEN

£43% a8, 2% 45,2% 48,35
203

7a3% 733N TN T1a%

LERr 0% 44.0% 0%
011 :

&8, % B8, 7% BN BB, %
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ﬂnirh_ Comdrio Conario TR
L Constame | Tendéncid | Constanle | Tensincia
41,9% 43.5% 44.0% 44,0
2021
66.5% BiG.4% 5 % 5%
a5,00 a5 0% 45, 1% 43,58
a1
B, 0% b5 5% B, 1% AT 3%
21,7 AL TE 41,78 11
2011
%55 Bl &% G5 R% 7, 5%
2.0 42.1% 411% 41,1%
2021
69,3% 6%,3% F9.7% 9, 6%
£28% a3,0% 42.7% A1,0%
2031
GO 69,4% £9,3% 682
3760, 37E% 37.6% 5760
11
B B, 0% 0% BB,
30,8% 0T 41,3% 41.3%
2021
f9.2% 9,39 TLI% T.0%
#3000 A3,0% A3 A% 40.2%
091
71,3% TLEY B65.5% 66, 0%
34,00 34,08 34.0% 24,00
2011
[ BOE% B 5% &1,5%
30,4% 34,4%, EERL Y ECEL Y
0
62,05 67, 1% LG £, TH
36,65 36, 5%, 36,3% 0N
2031
£4,3% b, 5% 1 63,3%

Foormer Lbcsiny & mamr
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Aszsim, e para concluir, verificamos que os resultados dos modelos de regres-
530 logistica baseados nos dados do 42 INS sugerem que em ambos o5 sexos e
em todas as NUT Il o efeito da escolaridade (ajustado para a idade) se observa
principalmente sobre a auto percegio do estado de sadde. Regra geral, os indi-
viduos que concluiram o Ensing Superior tendem a classificar de modo mais po-
sitivo o seu estado de sadde face ao conjunto da populacio. Ja agueles que nao
completaram o Ensino Basico atribuem-lhe tendenciaimente classificactes mais
negativas. Estes resultados vém de encontro &s conclusdes de estudos anteriores
{Henriques e Rodrigues, 2010},

Relativamente aos restantes indicadores, o efeito da escolaridade parece ndo
ser @Ho evidente. Mas regides em gue se verficam diferengas estatisbicamente
significativas, a5 mesmas apontam para um maior risco dos individuos sem o
Ensina Basico apresentarem pelo menos uma doenga cronica ou uma incapadi-
dade de longa duracdo. A diminuicdo deste risco entre os detentores de graus de
Ensino Superior verifica-se sobretudo no sexo femining ne conjunto das regides.
Efetivamente, de modo geral, parece ser entre as mulheres que os efeitos da
escolaridade s3o0 mais determinantes. No que respeita ao recurso 2 consultas
imédicas, os resultados sugerem gue o aumento de escolaridade se associa a um
maior risco de ter consultado o médico nos ultimos trés meses. Por outro lado, a
utilizagio de medicamentos prescritas entre as mulheres da regido Norte parece
estar estreitamente associada acs seus nivels de escolaridade. Podermos ainda
observar que a regido de Lisboa é aguela onde as diferengas para o conjunto dos
indicadores parecem 5er mais significativas.

OQuando analisamos as prevaléncias esperadas para cada um dos cinco indi-
cadores considerados, verificamos que a-auto percegdo do estado de sadde éo
indicador que apresenta melhorias mais obwvias. Begista-se um aumento subs-
tantivo da proporgao de residentes que classificam o seu estado de saide como
“bom™ ou "multo bom”, Bm todos o0z cendrios e ambos 0% sex0s.

E também este um dos indicadores face ao gual © aumento dos nivels de es-
colarizac@o (cendrio tendéncia) parece ter maior impacto, em comparagdo com
a manutengio dos mesmos (céndrio constante). 0 mesmo acontéce no que res-
peita ao uso de medicamentos prescritos entre os homens e 3 utilizacdo de con-
sultas médicas pelas mulheres. Podemaos considerar que este impacto & sempre
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positivo, dado que o cendrio tendéncia resulta em menores prevalénclas de indi-
viduos que classificam negativamente o seu estado de sadde, a menor utilizagio
de consultas médicas e a um menor uso de medicamentos prescritos.

& elaboracio de projecdes sobre o estado de sadde da populacio é uma ta-
refa complexa e desafiante, dadas as dificuldades associadas & estimagio das
alteragGes na morbilidade e a medigdo da sadde (European Commission, 2012).
As projecoes apresentadas seguem uma abordagem “e se”, baseada na definicdo
de cendrios distintos para o evolugdo dos nivels de escolarizacdo e nas diferencas
entre graus de instrucdo relativamente ao estado de sadde e utilizagdo de servi-
¢os de saude. Desta forma, a incerteza associada aos resultados é evidente. Ape-
sar disso, estas projecdes sio Otels, no sentido em que podem servir de base ag
estudo da eventual evolugdo da despesa publica € ao impacto da escolaridade da
populagio e do seu estado de sadde, como principais impulsores da despesa em
saude, fundamentando a tomada de decisdo por parte dos decisores politicos,

Podemos assim admitir gue, caso o aumento da longevidade seja acompa-
nhado pelo aumento do nimere de anos vividos com saide, o envelhecimento
das estruturas etdrias da populaggo portuguesa pode ndo se traduzir, necessa-
rlamente, no aumente dos custos em sadde. Um melhor estado de sadide refle-
tir-se-a, a partida, numa menor necessidade de utilizacdo dos servigos de salde
e pade levar, consequentemente, a redugdo da despesa (Rechel, et al, 2009;
European Commission, 2012},

Contudo, o5 resultados obfidos apontam para uma melhoria futura do estado
de salde (particularmente do estado de sadde auto reportado e da prevaléncia
de doengas cronicas, sobretudo entre os homens), mas também para o aumento
da utilizagdo dos servigos de sadde considerados [consultas meédicas e uso de
medicamentos prescritos). Como tal, podemos questionar se ndo serd antes a
maior ufilizagdo dos servigos de salde que nas praximas décadas conduzira a
um melhor estado de sadde, o que virla inverter a evolugdo esperada quanto aos
gastos com este sector,
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5. Contas Noacionails de Soude

guibo gque um pals gasta em sadde e a taxa 3 qual esses gastos se vao alteran-

do ao lopgo do tempo sio o reflexo de um conjunto variado de fatores eco-

némicos e socigis, assim como das estruturas de financiamento e de organi-
racdo do seu sistema de sadde. & despesa total em sadde mede o consumo final de
bens e servicos (ou seja as despesas correntes em sadde), mais o investimenta em
capital nas infraestruturas dos cuidados de sadde. Inclui os gastos pablicos e priva-
dos dos bens @ servicos mddicos, sadde plblica, programas de prevengdo e despesas
de gestdo e administragdo, Atualmente, a contabifizagio da despesa em salde em
Portugal & feita com base num sistema de contas nacionais descrito detalhadamente
na manual “& System of Health Accounts Version 1L.O07 {Manual 5HA 1.07).

05 primelros dados harmonizados sobre a despesa de sadde remontam a
1995, estando disponiveis para 188 paises, Apds um intenso trabalho de desen-
volvimento metodolégico pelas principais organizagies internacionais’{OCDE,
Organizacdo Mundial de Sadde [OMS) & Insttuigbes da Unido Europeia) fol publi-
cado, em 2000, o manual "4 System of Health Accounts Version 107 [Manual SHA
1.0¢%), Este manual apresenta um sistema integrado de contas, internamente con-
sistente, & comparavel ao nivel internacional, harmonizado, tanto quanto possi-
vel, com outras estatisticas de agregados econdmioos ¢ socials (pardgrafio 127,
Manual SHA 1.0), Metodologicamente & compativel com o Sistema de Contas
Nacionais das Nacdes Unidas de 1993 (SCN 93) (paragrafo 1.34, Manual SHA 1.0).

Por outro lado, também constitul a base metodoldgica para a efaboracdo de
outro manual, o “Guide to producing national health accounts with special appli-
cations for lower and middle-income countries” (NHA Guide), publicado em
2003 pelo Banco Mundial, Agéncdia dos Estados Unidas para o Desenvolvimento
Internacienal (USAID] e OkS, com aplicacdo aos palses ndo membros da OCDE.

'Hepcnived @ TETD ! Pwerm, 0 nrg_-'n::.allh.'hmll:ln--:n,-c.ur:ﬂ:r.']EHl-F_aq‘j Pl
‘Disponivet 2m; kg fappes wholinl nha/databes= DataExplorer asp fes =08 = 1
'Hesumo agresentado nas paragrafos 119 a 1,17 do Manual SH& 1.0
“Dilsponiet Ein henn Wi, Dedd l'll'E“.-'hl!{l"'ln'thIEh-5:.'51'?""15."]3‘“-1'5{I pidl
‘Disponivel em; kElpfwwwsd indfrhaidoecyEngish . PGpdfl
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5.1. Principais coractersticas do Sistema de Contas Naclonals da Soude

As contas nacionals da saude constituermn wum sistema de contas exaustivo,
consistente, flexivel o compardvel a nivel internacional, baseado nos conceltos,
classificacdes e regras de contabilizacio definidas pelo manual SHA 1.0 (pagina
3 do manual SHA).

De acordo com o manual SHA 1.0 (pardgrafo 16, Manual SHA 1.0, as gues-
thes centrais do sistema de contas da sadde sio:

De onde vem o dinheiro? (agentes financiadares);
Para onde vai o dinheira? (prestadores de bens e servicos);

i Que tpo de servigos 530 prestados e que tpo de bens sdo comprados?
(fun¢ao de cuidados de sadde).

O Sistema de contas da saide (paragrafo 1.7, Manual 5HA 1.0} contempla a
contabilizacdo da despesa de sadde copslderando a classificacio internacional
para as contas da sadde (international Clossification for Health Accounts, ICHA),
determinando:

L As atividades prestadoras de culdados de sadde [ICHA-HP};
L. Os agentes financladores de culdados de sadde (ICHA-HF);
1 Asfuncies de cuidados de sadde {ICHA-HC)

A prestacdo de cuidados de sadde e o seu financiamento & um processo com-
plexo e tridimensional {pardgrafo 1.6, Manual SHA 1.0), representado através dos
seguintes fluxos de informacg&o nas contas da satde: [Figum 5.1.)

5.1.1. Avidodes prestedoras de culdedos de sodde (ICHA-HP)

O critério basico de classificagdo das Atividades Prestadaoras de Cuidados de
Sadde [ICHA-HP) & a atividade principal do estabelecimento {pardgrafo 4.3, Ma-
nual SHA 1.0). A classificagio ICHA-HP integra os prestadores principais de bens e
servicos de saude e os prestadores secundarios (paragrafo 4.5, Manual SHA 1.0},
estando os produtores de produtos intermédios excluidos da ICHA-HP {pardgrafo
4.6, Manual 5HA 1.0). (Figura 5.2.)
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Fipora 5.1, Flumos de informacie nas contas da Saupdo
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5.1.2 Funpdes de cuidados de saude ¢ fangdes refoclonodas com o saude [ICHA-HC)

A abordagem funcional refere-se “ags objectivos e fins dos cuidados de sau-
de, como a prevengdo de doengas, promagdo da sadde, tratamento, reabilitagdo
e culdados de longa duragdo” (pardgrafo 3.2, Manual SHA 1.0).

& unidade estatistica na distribulcdo funcional, de acordo com o Manual SHA
1.0, é a funcionalidade especifica da produgio dos prestadores de cuidados de
saude para uso final, Como tal, todos os procedimentos intermadios decorrentes
da realizacio de um ato meédico ndo sdo classificadas individualmente, mas de
acordo com o objetivo final (pardgrafo 3.27, Manual 5HA 1.0},

05 culdados de sadde compreendem o8 Servicos pessoais de sadde, presta-
dos diretamente aos individuos, e os servigos coletivos de sadde que incluem as
atividades de saude pablica, tais.como, a promogio da salde e prevencio de
doengas incluindo a definicio e aplicacio de normas {HC.B) & 2 administragdo de
saude e seguros de sadde (HC.T). Os servicos pessoais de sadde compreendem
0% servipos de cuidados curativos, cuidados de reabilitagdo, servicos de culdados
continuados ou de longa duracdo, os servicos auxiliares e o5 bens médicos dis-
pensados em ambulatdrio (paragrafo 3.5, Manual 5HA 1.0).

A classificagdo funcional permite a separagio da despesa de acordo com o
moda de produgdo: internamento, hospital dia, ambulatorio e domicilio [para-
grafo 3.7, Manual 5HA 1.0}, [Tabela 5.1.)

&5 fungdes relacionadas com a sadde (ICHA-HC.R.} também estdo incluidas
na classificacdo funcional. Estas fungies podem estar estreitamente ligados ans
cuidados de salide em termos de operagies, instituigies e recursos humanos,
mas devemn, sempre que possivel, serem excluidas da despesa em fungbes ba-
sicas de cuidados de sadde (pardgrafo 3.22, Manual 3H& 1.0} Estas incluem: as
atividades de formagdo bruta de capital dos prestadores de cuidados de sadde
{HC.R.1), educagdo e formag&o do pessoal de saide (HC.R.2), investigacdo e de-
semvolvimento em saude (HC.R.3), alimentagdo, higiene e controlo da qualidade
da agua potavel (HC.R.4), saide ambiental (HC.R.5), administracio e provisdo
de servigos socials em espécie destinados & assisténcia a doentes e deficlen-
tes [HC BB} ¢ administracdo e provisdo de subsidios relacionados com a sadde
{HC.R. 7}, conformie descrito no paragrafo 3,23, Manual 5HA 1.0,
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Tabwmla 5. 1. Oassifiacia foncional dos culdados de saide [IKHA-HE)
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5.1.3. Agentes financiodores dos cuidodas de soude [ICHA-HF]

A classificagao de agentes financiadores (ICHA-HF) apresenta a reparticdo
completa da despesa em sadde pelas unidades pablicas e privada que incorrem
no sey financiamento, Esta classificacdo deriva da estrutura central dos secto-
res institucionais da economia estabelecidos pelo SCN 93 {paragrafo 6.7, SHA
Manual 1.0}, [Tabela 5.2.)

Tabela 5.2, Classificacio do agentos nsncisderos (ICHA-HF]

Agsntas Finangiadans

AdminElacao piblica

Sufmirestragda plblica excluledlo ol fundos de seguragio social

tdministragio pabica central

Abministragia publica estatslprovincial

AdministragBo pablics focalfmunicipal

Funcloz de segiararga social

Sectar privado

Segws socials privados

Logunas privados [outras Oue seguros sockaish

Familiaz

Inalituigies sem fm hatrativg ad servigo das familias
[OUTTAs QU SagLIDs socialy)

Sodiedades [Hulrds gui seguras)

Bssta do mundao

Fomer Mfspupd IHA 1 O |5 AN
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D acordo com o manual 5SHA 1.0 [pardgrafo &.8), o financiamento dos culda-
dos de satdde pode ser registado de duas perspetivas diferentes:

- A primeira perspetiva, usualmente utilizada em Contas Nacionais da Sai-
de, refere-se an equilibrio de despesa em sadde numa complexa série de combi-
nagoes third-party-poyment mais o5 pagamentas diretos das familias ou autros
financiamentos diretos;

— Ma segunda perspetiva, considera-se as fontes de financiamenta dos agen-
tes financiadores intermedidrios (seguranca social, seguros sociais privados e
outros seguros privados, Instituigtes sem fim lucrativo ao servico das familias
{ISFL5F)) sd0 considerados na sua origem. Adicionalmente, as transferéncias tais
COrmd as intergovernamentals, impostos dedutiveis, subsidios a prestadores e fi-
nanclamento pelo resto do mundo s3o incluidas num quadro completo.

5.1.4, Contabiliropoo do despesa tofol em spuge

De acordo com o Manual 5HA 1.0 [pardgrafo 5.2), a despesa total em saldde
avalia o5 empregos finals das unidades residentes em bens e servigos de saude
incluindo a Formacgio Bruta de Capital das atividades prestadoras de cuidados
de saide (como atividade principal). Isto significa que a despesa total em sadde
mede as recursas economicos despendidos por um pais nas fungdes HC.1 a HC.7
em bens & servigos de cuidados de salde, incluindo a administracdo da sadde e
seguros de sadde mais a formacgao bruta de capital |paragrafo 5.2, Manual SHA
1.0). (Tabela 5.3.)
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Tabela 5.3, Fromtwira conceptual da despesa total om sikde

Serapos peisoss de sode

Bepsmédicos dispensados o doenios em ambulatdic

Despaesa Pessaal Tosal s Sadde

Barapos de Zaode Pablics e de Prevencho

Adminsstragio de Sands @ Seques do Saide

Despesa Correnbe Togal nm Saddn (soma de HCL a HE?|

Farmacio Brota de Capliad g Mividades de Saude

Dispasa Total em Salde (DTS = DCTS «HECAL)

Fore: snmnad B4 LA [ S8

A despesa total constitui parte da despesa interna bruta, excluindo as ex-
portaches de servicos de saude {prestados por prestadores residentes a es-
trangeiros ndo residentes) mas incluindo as importacdes (despesas em salde
efetuadas por residentes fora do territorio economico) (paragrafo 5.3, Manual
SHA 1.0).

& Formacdo Bruta de Capital [FBL) e atividades de sadde (como atividade
principal) corresponde a despesa que aumenta o stock de recursos do sistema de
satde, com durabilidade superior a um periodo contabilistica (um ano| (pardgra-
fo 5.2, Manual 5HA 1.0). De acordo com o Manual 5HA 1.0 (paragrafo 5.37), da
FBC em salde ndo inclui a FBC dos prestadores que se dedicam como atividade
principal 3 venda a retatho de artigns médicos.

0 Manual SHA 1.0 recomenda a aplicagdo dos principios do SCN 93 na mlcula
da produgio de servicos de cuidados de salide, nomeadamente, a separacio entre
a producdo mercantil & ndo mercantil de forma a avaliar a producds de servicos
de saide corretamente em termos monetarios (pardgrafo 5.21, Manual SHA 1.0

O registo da producdo respeita o principio da especializagdo economica
do exercicio { “occrual basis”): os fluxos sdo registados quando o valor econd-
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mico & criado; transformado, trocado, transferido -ou extinguido, 05 servicos
sdo registados guando sdo prestados, a producdo € registada no momento
em-gue o produto ¢ criado e o consums intermeédio registado gquando o5
materiais 550 usados. O perfodo contahilistico & o ano civil (pardgrafo 5.21,
Manual 5HA 1.0),

5.2, Contas Nacionars do Saude em Porfugal: uma décado de séres iemporois

MNesta seccdo vamos comecar por analisar as tendéncias verificadas na des-
pesa em saude entre 2000 g 2012 e o seu enquadramento a nivel do contexto
ecandmica nacional e internacional, De seguida serdo examinados os principais
apentes financiadores da despesa e serd investigada a forma como a despesa
em satde tem vindo a ser repartida pelos principais prestadores dos cuidados
de sadde, nomeadamente hospitais; servicos de ambulatdrio e farmacias. Fi-
nalmente serd estudada a forma como a despesa em sadde tem vindo a evolulr
desde 2000 segundo oz principais modos de producdo {internamento, hospital
de dia, ambulatdrio, domicilio). Sempre gue for possivel estas diferentes com-
ponentes da despesa em saldde serdo analisadas & luz da sua eventual ligagdo
com o envelhecimento da populacio.

Mo final desta seccido, com base nos dados existentes desde 2000, pretende-
se responder as seguintes guestoes:

* Sera que a despesa em saude tem vindo a aumentar significativamente
desde 20007 Estara o seu comportamento relacionado com fatores de natu-
fera economica?

# uem sao os prandes financiadores da despesa em sadde em Portugal?
Serd que o padrio de financiamento se tem vindo a alterar desde 20007

# Como se reparte a despesa pelos principais prestadores dos culdados de
sadde? Esta distribuicdo tem sido coerente ao longo do tempo? E estard relacio-
nada com aspetos ligados ao envelhecimento da populagdo?

# Quais as fungies e modos de produgdc dos cuidados de sadde gue alisor-
wem mais recursos? Comao tem vindo a evoluir a reparticdo da despesa em satde
neste contexto ao longo do tempo? Havera uma associacdo entre a forma coma
sao distribuidas estas despesas e o envelhecimento da populagao?
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5.1 Despesa ém Soude

Em 2012, o ultimo ano para o qual existem dados disponiveis, a despesa cor-
rente em saldde [estimada) atingiu o valor de 15.628,1 milhdes de euros; tendo
diminubdo significativamente em relagdo ao pericdo anterior [-5,5 por cental,
apos ter registado uma diminuicde nominal de 5,8 por cento em 2011, Esta evo-
lugda negativa fol determinada sobretudo pelo decréscimo acentuado da des-
pesa corrente publica que alcangou valores de B4 por centoem 2011 e 9,7 por
centoem 2012 [Tabela 5.4.),

Figura 5.3, Despesa Total em Sadde: 2000-2011

ag

L,

! | 3608 7003 3993 3004 2008 3006 JOOF 3008 3909 3030 L
=2

Fome’ INC, Comim Sstédbe da Saide idados publioadios e TT e b de 2013} Dieborscda profiyie

Ma década 2001-2011, a despesa total em saude passou de 11 835,8 milhoes
para 17 507,7 milhdes de euros, tendo atingido um crescimento maximo de 7.4
por centa em 2004 & um minimo de -6,2 por cento em 2011 (Figura 5.3.). A des-
pesa em salde cresceu mais no primeiro quinquénio, tendo tido um crescimento
mais moderado a partir de 2008,
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&g tendéncias verificadas na despesa em sadde tém gue ser enguadradas no
contexto mais global ndo 50 da economia portuguesa, mas também da conjuntura
dos paises da OCDE. Em relagdo a economia portuguesa & importante destacar que,
em 2012, a despesa corrente em salde corresponde a 9,5 por centa do PIB, sendo
este valor apenas superior em cerca de um ponto percentual a0 verificado em 2000
(8,6 par cento). Constata-se igualmente da analise da Tabela 5.4 que em 2011 e
2012, a despesa corrente em sadde diminuiu a um ritmo muite superior aoc do PIB,
que registou redugdes nominais de 1,0 porcento em 2011 e 3.4 por cento em 2012,
Se considerarmos o contexto da OCDE, verifica-se que PIB per capita estd positiva-
mente associado com as despesas em salde (Barros, 2014; Gerdtham, et al., 1958).
Erm geral, paises mas ricos, thrm maones nives de despesa em salde (Figura 5.4},

Figura 54, Despesas em saiide ¢ "B per capita nos palses da OCDE

Druiei s B0 S 0 ClRla IS FRF)
0 - -I‘- =

Fomiin | LH.TH. Fedll dt & Glsws, JTHIN
5.2.2. Despesa por agente fingneciador
Despeso Corrente Pubilicn @ Privada

Comao ja foireferido, estdo englobados nos agentes financiadores de cuidados
de sadde (ICHA-HF] todas as unidades institucionais que financiam diretamente
os sistemas de saude nacionais (ex.; Servico Nacional de Saude, subsistemas de
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salide pablicos/privados, despesa privada das familias). A reparticio da despesa
em saude por agentes financiadores permite medir a despesa total (ou corrente),
piblica e privada, em sadde.

O agentes financladores plablicos Integram o Servico Macional de Sadde
{5M5), o5 subsisternas de saude publicos (ADSE, Assisténcia Médica @ Medica-
mentosa ans beneficiarios das Forgas Militares & Militarizadas e Servigos Sociais
da PSP e do Ministério da Justica) e outras unidades da administragdo publica
{incluindo-as deduches d coleta de IRS por culdados de sadde],

540 classificados como agentes financiadores privados os seguros privados
{que incluem os subsistemas de sadde privados (SAMS, PTACS, Instituto das
Obras 5ociais [105) dos CTT, entre outros) e os outros seguros privados), a des-
pesa privada das familias, &5 instituigdes sem fim lucrative ao servigo das fami-
lias (exceto as de seguros sociais) e as outras sociedades (exceto as de seguros
de saude).

O sector puablico @ a principal fonte de financiamento na drea da saude em
Portugal (Figura 5.5.). Face ao total das despesas em salde, a despesa corrente
financiada pelos agentes plblicos tem vindo, consecutivamente, desde 2000, a
perder importincia relativa face & despesa corrente privada, atingindo 62,6 por
cento da despesa correénte total emn 2012,

Fipgura 5 5. [vnlugon da quots-parte publich (%) na despess tofa) @m saude
e
£ Toos

5.0

i

aiﬂ.ﬂ‘l
ii!-.ﬂh-
PPEEPEELEESSST

Baperitle’ Dadsa pronyssdress [P Desis pnlesinames (P8
Fome’ INC. Comrim Sstédbe o Saide de Seeide [ipdns patdl cadics: g 21 de hinho de= 20171)
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Apds o crescimento de 1,5 por cento observado em 2010 [Figura 5.6.), a des-
pesa corrente publica decresceu significativamente em 2011 (-8.4 por cento) &
em 2012 {-9,7 por cento). Por sua vez, a despesa corrente privada registou uma
ligelra diminuicio em 2011 (-0,4 por cento), estimando-se um acréscimo de 2,4
por centa no ano seguinte.

Figura 5 6. Thaa ge crescimento d despets pubfEcn & privads &m Partugsd
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Entre 2000 e 2012, 3 despesa corrente privada apresentou uma taxa de cresci-
mento meédio anual de 4.8 por cento, enquanto a despesa corrente plblica cresceu
apenas 2,3 por cento, Mo entanto, estes valores apresentam uma forte variabilida-
de, nomeadamente na sector publico. Em 2012, a despesa corrente privada situou-
se 30 por cento acima do nivel observado em 2005, enquanto a despesa corrente
plblica fiol inferior em 10 por cento. Esta evolugdo foi fortemente influendada pelo
decréscimo da despesa publica nos Ultimos dois anos, (Tabela 5.5.)

Analisando os agentes financiadores do sector piblico, em 2012, o SNS re-
presentava a maior fonte de financlamento, seguido dos subsistemas de saide
publico (Figura 5.7.). A maior alteracdo em refacdo a distribuicdo verificada em
2000 diz respeito a transferéncia das verbas relativas aos subsistemas de salde
publitos para o Sistema Nacional de Sadde (8,5 por cento em 2000 e apenas &
por cento em 2012).
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Fgura 5.7, Fontes de Financamanto da administracio puablica em 2000 [ ewpoeenda) ¢ 3012
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Mo sector privado a principal fonte de financiamento em 2012 continua a ser,
cama em 2000, a referente as despesas das familias, havendo no entanto, entre
2000 e 2012, um aumento da guota-parte de outros seguros privados e uma di-
minuicdo do subsistema de salde privado (Figura 5.4.),

Figura 5.8. Fontes de Fnantismenta no sectar privado em 2000 |esquerda) e 2012 [direita)
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5.2.3 Despesa por préstadores dos cuidados de sadde

A5 atividades prestadoras de culdados de sadde [ICHA-HP) destinadas ao
consumo final compreendem as entidades cuja atividade principal e secundaria
& a produgio de servigos de sadde. Estio Induidos nomeadamente agueles que
tém como atividade principal a prestagdo de cuidados de sadde (ex.: Hospitais)
asshm como os produtores que prestam servigos de cuidados de sadde comao ati-
vidade secundaria (ex.; Lares de terceira idade), Estas atividades ndo incluem a
produgdo intermédia destinada a intra consumo das atividades prestadoras (ex.!
Industrias farmacéuticas}, exceto a medicina do trabalho. Em 2011, os hospitais
{39 por cento}, cuidados de sadde am ambulatorio (32 por cento) @ as farmaclas
{19 por cento) representavam as maiores componentes da despesa corrente em
satde (Figura 5.9.).

Figura £.2. Despesa cormnta am sadde por prestadar, 2001 (walor prossiviria)
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Em relagdo a 2010, verificou-se que, em geral, 3 despesa dos prestadores
de cuidados de sadde diminuiu. A parte relativa aos hospitais decresceu 4, 1por
cento, espelhando a diminuicio em 7.4 por cento da despesa em hospitais pu-
blicos (que abrangem os hospitais Entidades Pliblicas Empresariais (E.P.E.}), uma
wez que a despesa em hospitais privados (gue incluem hospitais com Contrato de
Parceria Publico-Privada) aumentou 10,2 por cento. O aumento da despesa em
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hospitals privados deveu-se sobretudo & abertura de novas unidades hospitala-
res, Em relacdo aos prestadores de cuidados de saede em ambulatdrio, a despe-
3 viu o seu valor reduzldo em 7.4 por centa em 2011 (Tabela 5.6.).

& despesa relacionada com os prestadores publicos e privados de cuidados
de saude em ambulatdrio decresceu 10,8 por cento e 6,1 por cento, respetiva-
mente, tendéncia também verificada na despesa em farmacias que registou uma
diminuicdo de 9,1 por cento em 2011.

A estrutura de despesa corrente por prestadores, em 2011, ndo apresentou
alteragies significativas em relagdo ao ano anterior. Ag nivel dos principais pres-
tadores, notou-se um aumento do peso relativo da despesa em hospitais (38,0
por cento em 2010 e 38,7 por cento em 2011} e, em sentido inverso, um decreés-
cimo da proporgao da despesa em prestadares de cuidados de sadde em ambu-
Iatdrio {33,1 por cento em 2010 & 32,5 por-cento em 2011,

Quando se analisam estes valores para o periodo 2000-2011 (Flgura 5.10.),
as principais variagies foram as verificadas ao nivel da proporgdo da despesa
em prestadores de cuidades de sadde em ambulatdrio (29,9 por cento em 2000
e 32,5 por cento em 2011), e da despesa dos estabelecimentos de enfermagem
com internamento & de cuidados residenciais especializados (0,9 por cento em
2000 e 1,6 por cento em 2011).
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Fiura 510, Desposa carments am aude por prestador. 2000-3611
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A despesa corrente em farmacdia tem vindo gradualmente a diminuir, corres-
pondendo a 18,8 por cento do total em 2011, tendo atingido o valor de 21,2 por
cento em 2000.

5.2.4, Despesa corrente por agentes financlodores e prestadores de cuidados
de saude

Em 2012, a proporgio.da despesa corrente em sadde suportada pelo 5NS era
de 54 por cento, tendo as familias financiadoe 28,9 por cento do total da despesa
camente [Figura 5.11.).
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Entre 2000 e 2012 a proporcdo da despesa corrente em salde financiada
pelas familias aumentou consideravelmente, representando 26 e 32 por cento,
respetivamente. Em simultineo, observou-se o decréscimo do financiamenta su-
portado pelo Servigo Nacional de Sadde (SNS) correspondenda a 54 por cento da
despesa corrente em 2012 e a 58 por cento em 2000 (Figurm 5.12.),

Figura 5.12. Desgads cofremie em sidde, por agente Nnancisdor (2000-2012Pe |
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Em relacio aos restantes agentes financiadores, 05 culros Seguros privados
foram os Gnicos a registar um aumento do peso relative da sua despesa na
estrutura de financiamento (1,3 e 3,2 por cento em 2000 e 2012, respetiva-
mente). Destaca-se ainda neste periodo o decréscimo acentuado da despesa
das outras unidades da administragdo publica {incluindo as dedugfes & coleta
de |IRS por cuidados de satde), traduzindo-se na redugdo do seu pesa relativo
na estrutura de financiamenta, devido a alteracda das regras aplicadas ao cal-
culo das deducties i coleta de IRS estabelecidas na Lej n? 64-B/2011, de 30 de
Dezembro. Em 2012, as familias passaram a poder deduzir apenas 10por centa
das despesas em salide com o limite de 838,44€, no caso das despesas isentas
de IVA ou sujeitas & taxa reduzida (até 2011 era possivel deduzir até 30 por
cento das despesas de sadde, com bens g servigos [sentos de IVA ou com taxa
de 6 por cento (e juros contraidos para pagamento das mesmas), sem limite
maxima estabelecido.

Analisando a despesa em sadde por agente prestador e por grandes fontes
de financiamento, verifica-se que desde 2000, a despesa corrente do SNS tem
vinda a decrescer, refletindo a redugfo do financiamento aos hospitais piblicos,
aos prestadores pablicos de cuidados de sadde em ambulatdnio e a5 farmacias
{Figura 5.13,} (Tabela 5.7.).

Figura 5.13. Despe4s corrente do SNS, por prestadar, 2000-2011
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A5 medidas para reducio da despesa publica adotadas em 2011, nomea-
damente a reducio dos custos com o pessoal e dos consumaos intermedios dos
prestadores publicos e a diminuigao do valor dos contratos-programa com as
Entidades E.P.E., tiveram efeitos na diminuico da despesa do SNS. Simulta-
neamente, a5 medidas de politica do medicamento implementadas em 2011
& 2012, que se traduziram no decréscimo dos pregos dos medicamentos, na
diminuigdo das comparticipagdes pelo SNS e no incremento dos medicamentos
genericos, propiciaram também uma redugdo significativa da despesa do SNS
com as farmacias. Por outro lado, a revisio do preco dos medicamentos tendo
coma referéncia os precos mals bakxos praticados noutros paises europeus, o
incentivo de acesso ao mercado de medicamentos genéricos atraves do des-
blogueia judicial relacionado com patentes, e o aumento de substancias ativas
cam medicamento genérico comercializadas e a implementagio da prescricio
e dispensa por “Denominagdo Comum Internacional”, contribuiram significati-
vamente para as poupancasverificadas no SNS.
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Mo que diz respeito as familias [Figura 5.14.), em 2011, as principais compo-
nentes da despesa corrente sa3o as respeitantes aos cuidados de sadde em am-
bulatdrio do sector privado (42 por cento), farmdcias {28 por cento) e hospitais
privados (14 por cento).

Fgura 514, Dospesa das familias por prestador em 3011
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A reparticdo da despesa das familias tem sofrido algumas alteractes desde
2000, mantendo-se no entanto a importincia relativa das grandes rubricas. Ate
2010, houve um aumento crescente do peso dos cuidados de satde em ambula-
torio e hospitais do sector privado, tendo-se verificado uma diminuicio na fragdo
correspondente as farmacias (Figura 5.15.).
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Apos 2010, esta tendéncia alterou-se, tendo-se verificado uma diminuicio da
despesa em prestadores privados de culdados de saide em ambulatdrio {-10,6
por cento) que passou a representar 42,3 por cento da sua despesa |-4, 6 pontos
percentuais, face a 2010). Contrariamente, registou-s& um aumento da despe-
sa das familias em hospitais publicos (+25,6 por cento), em hospitais privados
{+16,2 por cento), em prestadores piblicos de culdados de sadde em ambulatd-
rio (+54,4 por cento) € em farmacias (+11,9 por cento).
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Esta evolugdo traduziv-se no aumento do peso relativo da despesa em hos-
pitais privados e em farmdcias na estrutura de despesa das familias (Tabels
5.8.). De referir gue no ano de 2011 a atualizagdo das taxas moderadoras co-
bradas no ambito dos servicos prestados aos utentes pelos prestadores pabli-
o5 pertencentes ao 5SMN5 e as alteragdes das condigdes de atribulgdo de isencio
do seu pagamento (o direito a isengdo no pagamento de taxas moderadaras
passou a ser concedido aos pensionistas e desempregados gue ndo réecebam
rendimentos superlores ao saldrio minimo nacional) contribulu para o aumen-
to acentuado da despesa das familias com esses prestadores, E ainda de referir
que, em Julho de 2011, o Governo da Regido Autonoma dos Agores também
imtroduziu a cobranga de taxas moderadoras pelos prestadores pablicos. per-
tencentes ao Servico Regional de Sadde. Por sua vez, o recente aumento da
despesa das familias em farmacias resultou das medidas de politica do medica-
mento adotadas. Veja-se, por exemplo, a diminuicdo das comparticipagbes de
determinados grupos e subgrupos farmaco-terapéuticos e a alteragdo do Esca-
3o A, De notar que a comparticipacao do Estado no prego dos medicamentos
de venda ao pablico & fixada de acordo com quatro escaldes. Mo Escaldo A, a
comparticipacdo é de 90 por cento; no Escaldo B, 659 por cento; no Escaldo C, 37
por cento € no Escaldo D a comparticipagdo @ de 15 por cento. Os escaldes de
comparticipagdo variam de acorda com as indicagtes terapéuticas do medica-
mento, & sua utilizagdo, as entidades que o prescrevem e ainda com o consuma
acrescido para doentes gque sofram de determinadas patologias®,

ity e pordasude popomalioonreudosinformacoesres medicamenios oom pancipaca eedcamemas hem)
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5.2.5 Despesa por fungdes de cuidados de soude ¢ modo de produgdo

A classificacdo das despesas por funges e modos de produgdo permite fazer
uma andlise separada das seguintes componentes [Tabelz 5.9.):

* Despesas com internamento {Cuidados curativos e reahilitacio, Cuidados
de enfermagem prolongados);

# [Despesas hospital de dia, ambulatdrio (Cuidados curativos e reabilitacio);

« Despesas sem intemamento, ambulatdrio (Cuidados curativos e reabilitagio);

* Despesas com cuidades domicilidrios (Cuidados curativos e reahilitagdo
{ambulatorio), Cuidados de enfermagem prolongados);

# Despesas com servigos auxillares de culdados de sadde;

* Despesas com artigos médicos (Produtos farmacéuticos & outros artigos
meédicos ndo duraveis, Aparelhos terapéuticos e equipamento medica duravel].
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05 gastos com internamentos hospitalares e as despesas em ambulatdrio,
no sei conjunto sdo responsaveis pela grande parte das despesas de salde em
Portugal: 65 por cento em 2000 e 66 por centa em 2011 (Figura 5.16.). Em 2011,
24 por cento dos pastos com a sadde foram alocados a artigos meédicos {pring-
palmente produtos farmacéuticos), 12 por cento a culdados de longa duragdo e
a5 restantes 6 por cento em gastos com a saude publica e a prevencio servigos
& administragdo.

Portugal tem apresentado de forma conslstente uma elevada percentagem
da despesa com ambulatario (38 por cento em 2000 & 45 por cento em 2011).
De naotar que este valor, que inclui remuneractes dos medicos, & consideravel-
mente superior ao da média da OCDE gue fol apenas de 33 porcento em 2011
{OECD, 2013).

A despesa com os artigos médicos reflete sobretudo o padrdo de consumao
de produtos farmacéuticos, estando este valor muito dependente do preco dos
medicamentos. A diminul¢do da percentagem desta despesa no total da despesa
em saude (27 por cento em 2000 e 24 por cento em 2011) esta relacionada com
a politica do medicameénto ja referida anteriormenta.

Figura 5.16. Despesa am sivde por tungdes de culdados de mude » modo de producio,
J000-201 1
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Consideropoes finais

A existéncia, desde o ano 2000, de um sistema de contas nacionais na drea
da salde permite gue atualmente seja possivel conhecer as grandes tendéncias
da despesa da saide em Portugal desagregada por fonte de financiamento, por
prestador de cuidados de saude e pelas fungées de cuidados de sadde e modos
de praducio. A disponibilizacdo de informacdo com este tipo de desagregacdo, a
longo prazo, serd ser extremamente ot para se analisar a evolugdo das despesas
associadas ao envelhecimento. Conforme vimos, a despesa comrente em sadde
num determinada ano inclui ndo 50 a despesa em cuidados de saide pessoais
mas também os servigos de sadde publica e de prevengdo e a despesa referente
& administragdo da saude e seguros de sadde, A despesa corrente em cuidados
de salde pessoais, que representa a parte mais importante da despesa, integra
a5 cuidados curativos e reabilitacdo [internamento, ambulatdrio, hospital de dia
e cuidados domicilidrios), os cuidados de enfermagem prolongados (internamen-
ta, hospital de dia e cuidados domicilidrios), os servigos auxiliares de cuidados de
satde, € os artigos médicos disponibilizados a doentes ndo internados {produtos
farmacéuticos e outros artigos médicos ndo durdveis e aparelhos terapéuticos e
equipamento medico duravel). Desde 2000, e sobretudo desde 2010, tem-5e ve-
rificado uma diminuicdo da taxa de crescimento das despesas em sadde, ndo so
em Portugal, mas tambeém em cutros paises da OCDE, nomeadamente na Grécia
e em Espanha (OECD, 2013), Multos governos foram obrigados a introduzir medi-
das de contengdo dos gastas poblicos que afetaram as varias fungies de cuidados
de sabde: cortes nos salarios na fungao publica, redugdo do pessoal afeto & area
da sadde, e diminuwigdo do cofinanclamento para o5 paclentes 580 alguns exem-
plos {Morgan e Astolfi, 2013).

Em Portugal, coma noutros paises da OCDE, o grande finandiador da despesa
da zadde tem sido 0 sector publico {nomeadamente o 5MN5). No entanto, desde
2000 que a despesa privada tem vindo a crescer a um fitmo superlor ao da des-
pesa publica, representando em 2012, uma guota-parte da despesa total con-
sideravelmente superior aguela verificada em 2000, Grande parte da fonte de
financiamento do sector privado continua a ser a referente ds despesas das fami-
lias, Em relagdo aos prestadores dos cuidados de sadude, os hospitais, os servicos
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de sadde em ambulatdrio e a farmdcla 530 08 responsdvels por grande parte das
despesas em salde, ¢ o padrdo observado hoje ndo difere substancialmente do
varificado em 2000. De realgar apenas o aumento da quota-parte das despesas
em cuidados de sadde em ambulatdrio, estabelecdmentos de enfermagem com
internamento e cuidados residenciais e a diminuigdo da quota-parte da despesa
em farmacia.

Desde 2000 que as familias tém vindo a despender cada vez mais nos cuida-
dos de sadde em ambulatdrio do sector privado e em hospitais privados,

Em relacio as principais funcies de cuidados de satde 8 modos de produ-
¢a0, a grande percentagem da despesa continua a ser a relativa ao ambulatério
e artigos médicos, 0% cuidados de enfermagem prolongados com internamenta
£ os cuidados domicilidrios, embora tenham, desde 2000, aumentado a sua im-
portancia relativa no total da despesa em saide, representam atualmente uma
parte muite diminuta no total da despesa em saode. As despesas com cuidados
de longa duracdo em Portugal (0,2 por cento do PIB) sdo muito inferlores aos
verificados hoje em outros paises da OCDE, como a Dinamarca, a Noruega e a
Holanda que tém vindo a implementar politicas de cuidados de longa duragdo
{long-térm care} e onde estes valores representam mais de 2 por cento do PIB
{OECD, 2013}

Existe pouca evidéncia, nestes 12 anos de series temporais, que permita sus-
tentar a ideia de gue as despesas associadas ao envelhecmento em Portugal
tenham vindo a aumentar ao longo do tempo. Mo entanto, os determinantes
da despesa em saude & do comportamento da sua taxa de crescimento (Barros,
2014; Gerdtham, et al., 1992; Gerdtham, et al., 1998) =30 complexas e Incluem,
para além do envelhecimento muitos outros fatores de natureza polltica; econd-
mica & tecnoldgica, O proxime capitulo deste livro val analisar alguns destes fa-
tores, assim comao os modelos conceptuais relacionados com o envethecimento
e g% despesas em sadde.
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pmo ja referimos, nas ultimas décadas assistiu-se ao aumento con-

sideravel da esperanga média de vida nos paiseés ocidentais, que as-

sociado a uma redugdo dos niveis de mortalidade e fecundidade le-
vou ao acréscima significativo dos niveis de envelhecimento demografico. O
crescente envelhecimento, individual e demogréfico, &€ uma tendéncia que
ird continuar a manifestar-se nas proximas décadas; sendo, sem ddvida, um
dos grandes acontecimentos da segunda metade do século XX, Simultanea-
mente ao aumento da longevidade dos portugueses, assistimos a grandes
inovagfes ao nivel de equipamentos e infraestruturas de apaio secial (em
especial nas dreas da Sadde e Educagio), a um aumento do rendimento mé-
dio per capita, ou seja, a uma melhoria generalizada das condigoes de vida.
Este perindo coincidiu com uma fase de grande aumento da despesa piblica,
sendo uma das dreas mais afetadas a da Sadde. Mas haverd uma correla-
¢do positiva forte entre envelhecimento e despesa em sadde? Este capitulo
pretende explorar esta questo recorrendo a uma revisao de literatura que
nos permita esclarecer a forma como estas:duas varidveis estdo interligadas
{Breyer, et al., 2010, p. 675).

Assim, far-se-a neste capitulo um breve diagndstico do cendrio de en-
velhecimento portugués' no contexto europeu, bem como da evolugdo da
despesa em salde, pretendendo-se apontar outros fatores gue possam
ter estado na génese da crescente despesa com sadde em Portugal g com-
preender se o aumento do envelhecimento foi um dos fatores essenciais
para esta evalucdo.

ratada o detatha no soeundn Epgulo
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6.1 Contextiudlinogdo
Esperonca Média di Vido a Nascengo

Assistiu-se, em toda a Europa, ao longo das Gltimas quatro décadas, a um au-
mento continuado na esperanga média de vida dos europeus. Em Portugal, entre
19707 @ 2012, a esperanca média de vida de homens @ mulheres aumentou, em
média, quase catorze anos, apresentando hoje valores similares & grande maloria
dos paises do continente europeu, Em 2012, a esperanga media de vida a nas-
cenca, agregada, dos portugueses era de 80,6 anos, valor ligeiramente superior a
média da UE2E, que, para o mesmo ano, era de 79,2 anos. [Figura 6.1.)

Flgura 6. L Espetancas madla de wvido § nasiengs HM ns Europa | 1970 e 2012}
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THetar que, pard 1990 nem o ELROETAT, pe, nataralmente, 8 BORDSTA disponini ks o dadons folee g espe
ranca media de vida pam grande parte dos paises suropeus, :
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Esperonga Média de Vida aos &5 anos

Também a esperanga média de vida aos 65 anos sofreu um consideravel au-
mento nas Gitimas quatro décadas. Em Portugal, no periodo temporal em estu-
do, os homens com 65 anos passaram a poder viver, em média, mais 5,4 anos:
e as mulheres mais 6,7 anos. Em 2012, em média, os portugueses com 65 anos
podiam esperar viver mais 19,6 anos (17,6 para os homens e 21,3 para as mu-
Iheres), valor ligeiramente superior 8 média da UEZS, que, em 2012, era de 18,8
anos, Parece existir uma clara tendéncia de aumento, que se devera manter na
futuro. {Figura 65.2.)

Figura 8.2 Esperanga milia de wida HM a0n B5 anos e Europa (1970 & 2012
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Anps e Vide Saudovel gos 65 anos

Importa também considerar a esperanca média de vida sauddvel, aqul focada
na populacdo com 65 8 mais anos de idade, pois permite a inclusdo do fator bem
-estar da populagdo idosa e ndo 50 da sua longevidade aguando da medicdo da
saude deste grupo etario. Assim, este indicador permite mensurar o ndmero de.
anos qué uma pessoa de 65 anos pode esperar viver sem limitagdes funcionais &
sem estar em situacao de incapacidade. (Figum 6.3.)
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05 paises guropeus tém mostrado uma evolugho dispar neste indicador, exis-
tHrdo um conjunto de paises que segue, desde 1995, uma tendéncia de aumen-
to e um gutro conjunto de paises onde se tem assistido a uma deterioragdo dos
anos de vida saudavel esperados para as suas populagdes com 65 e mais anos de
idade. Portugal insere-se, juntamente com Alemanha, Espanha, Grécia, Italia, en-
tre outros, neste segundo grupo paises. Em 1995, esperavam-se 9,1 anos de vida
saudavel para os homens e mulkeres do terceiro grupo etario e, em 2012, apenas
6,3 anos de vida saudavel. Este alimo valor situa-se claramenta abaixo da média
da UE28, que, em 2012, era 8,6 anos, e coloca Portugal perto da cauda da Europa.

Figuira 6.3, Anos de Vida Savddvel HM 20§ 65 anos na Europa (Z012)

IR

Fosmnie Flaboragiss ke b [Tlads - Bondata)

Feminiragdo do Envelhecimento

A semelhanga do que exlste em Portugal, evidenclado com maior detalhe no capl-
tulo segundo, existe uma maior representacio femining nos grupos etarios mais avan-
cados’, ou seja, a esperanca média de vida a nascenca e, para a totalidade dos paises
europeus, makor no sexo fermining,

Como 3 esperangs media dn vida dasmulberes 0 supoior 3 dos NOmEns: syishs Uima Inaor represnn i o fem)
PO OYRE EraEed s B LA 08 FATE Svancedos A parme dod 7500 rydes araas & de aipssrgr i & Portugal I:jkihl&l‘\'l. hi
minimea, tres mufFeres =m cada drco indmiduss [Aosa = Chitas, 2010, p. 2
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Figern &4 Esparanta mesdia do vida & nascenz de homens @ mulheres na Euomopa (7013

s B g2 eE d=sE

N Hgmens: B MulhpEmea

Forme: Elnbonecis pides|s (Dséos - Porduta}

Esta diferenga de género manifesta-se em todos os indicadores anterior-
mente mencionados, pese embora com diferencas de intensidade nos diferen-
tes paises. [Figura 6.4.)

Portugal apresenta diferencas relativamente proximas da media da UEZE
para as variaghes de género associados 3 esperanca média de vida & nascenga
e a psperanca média de vida aos 65 anos, vivendo as portuguesas mals 6,3 e
mais 3,7 anos, respetivamente. Estes valores correspondem a desvios de 0,2
e 0,1 pontos percentuais face @ média europeia. Esta harmonia e alinhamen-
to compartamantal com a Europa esgota-se aguando da andlise dos anos de
vida sauddvel aos 65 anos, onde Portugal apresenta uma variacdo de género
negativa, de 0,6 anos, indicando que, em 2012, os anos de vida saudavel dos
homens aos 65 anos @ superior ao das mulheres (6,6 anos para homens e 6,0
para mulheres)., (Figura 6.5.)
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Flgwra 6.5 Varacan dos anmns do wida esparados entre Mulbores @ Homens [3013)
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indice de Envelhecimento

Face ao aumento da esperanca média de vida, constatamas que, nas ditimas
décadas, a populacho europeia envelheceu’, ou seja, hd mais pessoas em |dade
mais avancada em toda a Europa. (Flgura 6.6.)

0 indice de envelhecimento portugués apresentou um crescimento continug e
muite significativo. Em 1970, por cada 100 jovens existiam cerca de 34 idosos (32,51
Apds quatro décadas, em 2012, o Indice de envelhecimento aumentou para 129 4 (por
cada 100 jovens existiam 129 idosos), valor 3,9 vezes superior 30 registado em 19707,

Envslhecrments indaidusl, aiestado d im aumerto s psperanis inddis o vidd, mas Lanbsm enpslliscemeio
coletro [demogrdfcol. asooada 2 um pesn maor da populsgie idosa nas sooedades muropesas [Bisa; 2002
pit 21-22) Ao‘condraria do primieirg, que a desalaes o odlme comipromate 3 enpiapdn de geraiies colics
olisbaduiod aos indicadoes de prodidhidade & aimasca o siasteriabdidechs do fodel Ge Eiiada Socel sudnpei
oue mxeste gbyalmesnte

1D enyilhecimento ndo sconmecs afanas ro Topoe da plrémite etana, pats 2 mdugio oo indios sntanmm e feoum-
didade [padson de 3,00, em 1970, pata 1,35, &m 0L um dos i redubidos deoentie on paises por opeus] rudi-
coque ha cada ver mencs povers, au seja, farmbems exgte wm Erdmena de epyetheomente na bazes da pirémnide
"Nogar o o eryElhecimenta demograficn postuguds assenta em hstteioos dualemos tariroriais, liiora! wamos
interinr eurband verss sural. Em Sricipsl, estas pysimetrias berigotiais, de nafures demografic o aocicecord-
miza, sdo relevanies & devern sercoriskderadas aguendo do processo de tomada de dectslic pobbica, seja na area
da Saikla T4 BT ARG UET Cura Anea sorhetl,

216



Thwerpie=n e Scils & Envel herimentn: Peitinal nn confeztn swnpsy J!l

O fendmeno do envelhecimento ndo se restringiu, obviamente, a Portugal® e
afetou transversalmente os palses europeus, Em 1970, Portugal era um dos pai-
ses que registava um indice de envelhecimento mais baio (32,9) quando com-
parado com o observado em paises como Swécla (65,6), Austria (57.8), Bélgica
(56,8} ou Alemanha (56,7). Nas dltimas quadro décadas, estes valores subiram
consideravelmente em todos os paises. Em Portugal, o indice de envelhecimento
quase que guadruplicou, apresentando, em 2012, um valor perto dos 130, o sex-
to mais elevado da europa e bastante acima da média da UEZE (111,3). O5 me-
nores aumentos foram verificados em pa'ises com uma grande capacidade para
atrair imigrantes, casos do Luxemburgo (1,4) e da Irlanda (1,6).

Figura B,6. Indke da snvelhecimento na Europa (1970 8 2012)
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Alpumas sociedades europeias experienciaram, nos OHimMos anos, uma alteracdo
de diferentes fatores societais: as perspetivas de crescimento econdmico foram revis-
tas em baixa e anto o contexto social come o politico sofreram grandes modificagtes
{Siiva, 2013, p. 35}, ganhando as projegdes demogrificas uma nova e maior importin-
cia, O atual contexta, com as inUmeras restrigoes impostas pela TROIKA, coloa enor-
mes desafios ao modelo de Estado Sodal, tal como o conhecemos nos dias de hoje,
e far com que a despesa em sadde sefa um-assunto de relevo, nomeadamente tendo
em conta as restrigies orgamentais que visam a consolidacao das financas publicas.
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Ao invés de percecionar o fendmeno de envelhecimento demogrifico somen-
te como um fendmeno negativo e com impacte no sistema de seguranca social,
de saude, no mercado de trabalho, nos indicadores de produtividade e no com-
Promissd @ara com @ renovacdo de geragdes, poder-se-a também equacionar as
oportunidades que dagui advém. A populagio idosa, designada por populagan
com idade igual ou superior a 65 anos’, sendo cada vez mais escolarizada, pode
wir a ter um papel ativo e relevante na sociedade: na transmissdo de patrimonio
cultural, na criagdo de novas profissoes e novos produtos direcionados para as
necessidades especificas deste grupo, na dinamizagio de diversas areas de servi-
0% comunitarios e redes de apoio sodial e na promogdo de dindmicas familiares
de educagio e socializacdo. Existe, Inevitavelmente, um valor econdmico e social
associado a esta populagio idosa, gue deverd ser explorado pelos agentes e de-
cisores politicos locals e ﬁacﬁnrpalls-

5.2, Indicodores de Mortalldods

O estado de sadde de uma populagio & um fator essencial para analisar a
despesa em salde e para monitorizar a sadde enguanto vetor econdmico e con-
dicionante dos niveis de produtividade da populacio. £ fundamental apostar na
preventio e na formacdo em saude, pois, a longo prazo, o dinheire hoje investido
podera representar uma poupanga futura bem mais elevada e preferivel aos cus-
tos do tratamento das doengas que potencialmente podem surgir devido a com-
portamentos e habitos menos sauddveis por parte da populagio portuguesa.

MMertolidooe Infani

A reducdo/estabilizacio da taxa de mortalidade, na Europa, associado
a0 aumento da esperanga média de vida dos europeus, permite-nos afirmar
que, de um modo, geral, os europeus e, em partlcular os portugueses, bene-
ficiaram de um acréscimo dos seus nivels de sadde & bem-estar nas dltimas

'"Notar gue o grupo da populs;ie 85+ 8 umgruno axiramaments hataogenon, gui frs senndo soquaconar-2m
suligrugeos au, e Aternativa, Cordalersd Uim QuaEE Brupo pard & popacen com kade s ou sl g B
aray o s, '
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quatro d'éc_adas. Pretende-se gue estes resultados se mantenham no futuro,
mesmo tendo em conta que haverd um maior numero de idosos® e que os
niveis de morbilidade e a prevaléncia de doencas cronicas deverdo sofrer au-
mentos considerave|s.

Entre 1970 e 2012, assistiu-se-a uma grande redugac da taxa de morta-
lidade infantl, que, em média, passou de 25,0 para 4,0, na UEZ8. Em 2012,
Portugal apresentava um valor inferior 3 média europeia {34 por cada 1000
nados-vivos), colocando o pais na primeira linha da Europa. Ressalvar, ainda,
que, no caso portugués, este valor @ ainda mais impressionante, na medida
em gue constitui uma enarme descida face ao valor verificado em 1970 (55,5
por cada 1000 nados-vivos), tenda sido o pais europeu gue mais evoluiu, neste
indicader, em toda a Europa.

Flgura &, 7. Taxa de Mortalidade Infantll va Europa (1970 = 2012)
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Brincipos Sousas ga Mortohdoode

Mos GlHmos anos, assistimos a uma reducdo relevante do nomera de dbi-
tos associados a doengas do aparelho circulatério, fruto de uma melhoria dos
comportamentos de sadde dos portugueses, embora esta ainda seja a princi-
pal causa de morte, seguida por tumores e doengas do aparelho respiratario,
ambas com tendéncias claras de aumento. Em 2012, as doengas do aparelha
circulatdrio @ os tumores continuam a representar mals de cingquenta por cento
das tausas de morte. (Figura 6.8.)

Flgwra 6.8, Obiios por algumas corsas de morte pod 100 mil habitmmies am Poriugal | 1980-
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Deacordo com a informagio sobre indicadores de sadde, disponibilizada pela
Organizagdo para 3 Cooperacdo e Desenvolvimento Econdimico (DECD, 2013, pp.
18-35), ha, em termos globais, um comportamentao similar sobre a hierarguia das
principais causas de morte na generalidade dos paizes europeus, sendo a lista
liderada por doengas do aparelha circulatério e tumores., (Flgura 6.5.)

£ importante perceber o perfil de satde da populagio aguando do elaborar
de reformas estruturais nesta drea, tendo sempre em conta que esse perfil & di-
namico e que as caracteristicas da populacio hoje ndo sdo idénticas as caracteris-
ticas da populaco do amanhd. Serd relevante apostar na prevencdo e entender
que havera mais populagdo idosa'’, mas que es5a nao terd as mesmas caracteris-
ticas da populacio idosa das geragdes atuais, logo que as respostas atuais serda
ineficazes para responder aos problemas do futura.

Mansderams o ana de J009, poi 0 aquele qua permite recoftar wm malor namero da indormegio pare &
grands fnaceia fog paiced, Pary a |‘lu_5'll'|ﬂ NaG dgresentanod valores gars & dipbates g g sohie o Crodcla apenas
=& disponibiliend asas indormacies sabre neaplanas makgres :

& pormogio da do estada de saude da popaulagin idosa fendn & agravar-5e com & idada, ou safa, guando o idade
ALdnenTd o iniliwcducs TErCleim & pRrtarann ar 0 we) eElae g skl de Torma mald negaive,
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6.3, Indicodores de Despeso em Sadde ¢ Emvelliecimenta

Ao mesmio tempo que a evolucdo demoprafica acontecia, com a uniformizacdo
dos padrdes de fecundidade ¢ mortalidade & realidade europela e a crescente de-
pendéncia face as migragies, desenvolvia-se o Estado Sodial portugués. Alids, em
parte, a aproximagdo sociodemografica portuguesa face aos outros paises europaus
aconbeced com a implementacio de diversas politicas soclals nas dreas da educa-
¢#0, saide e protegdo social; por exemplo. Ou seja, a criagio e evolugio do Estado
Social portuglees aconteceu assente nos trés grandes pilares do contrato social euno-
peu: valorzacdo individual (Educacia), protecdo na vida ativa (Saode) e prote¢do na
vida inativa [Seguranca Social), Esta reestruturagdo no modelo de Estado a vigorar
em Portugal, levou também a uma gradual redefinicdo do perfil de despesa pablica,

Assistimos, portanto, a uma alteragio de estruturas demograficas, fruto de
um aumento do envelhecimento, que apresenta novos desafios para a socieda-
de, sendo, como foi anteriormente referido, o sistema de satude um dos mais
afetados, face ao crescente envelhecimento dos utentes que procuram os seus
servigos e face ao envelhecimento dos profissionais que prestam e coordenam
5585 MBSMOS ServiCos.

Despesos Publicos em Soude

Apesar de ndo existirem respostas Unicas no delinear da organizacdo de um
sistema de saidde, nem na forma como se articula a protecdo que assenta em
seguros privados e a que surge de um servipo nacional de sadde (Barras, 2013, p.
18}, qualquer tipo de reestruturagdo que exista em Portugal tera de passar pelo
Servign Nacional de Sadde (SNS). Embora o sistema de saide porfugués nao se
esgote no 5M5; ele é um elemento estruturante do mesmi.

O financiamento do SNS advém sobretudo de transferégncias diretas do
Orgaments de Estado (OE) e, em menor escala, de receitas proprias “resul-
tantes da venda de servicos & outras entidades, como seguradoras ou sub-

heatsr gue 0 recerte aumento das bawas maderadones Tem um impacle resdall nas receitey oo SNE. 8 s
utiliragdo pratende contralar 3, procur, 6 sja, vsa sobretde, redugir o ndmerg e ulenles gul IOormem &
Imaiiippias e Sauxle, pos noa s tata de qurdstimg de Rnancarnenio expressic para ¢ SNS
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sistemas de sadde, e da cobranca de taxas moderadoras™ em algumas utili-
zagies dos seus servigos”™ [Barros, 2013, p. 13), algo que parece insuficiente
para fazer faces as despesas enfrentadas pelo SMS, detalhadas no capitulo
anteriar, {Figura 6.10.)

0 aumento da despesa em saude acaba por estar amplamente ligado a
uma alteracdo do perfil dos gastos publicos e ao reforco das fungbes sociais
do Estado portugués, por oposicio a uma diminuicdo das verbas afetas as
funcies de soberania, que se concretizou com a implementagdo de diversas
politicas nas areas da saude, educacdo e protegdo social'’, Foi tambem devi-
do a este reforgo das politicas de sadde gque surgiu a necessidade do Estado
criar uma entidade que coordenasse e perisse a sadde dos portugueses, dala
criagdo do 5MNS em 1979, 4 partir deste momento, asslstimas a um aumento
continuado da despesa em sadude™ e a um maior peso da sadde nas sucessi-
vas execugies orgamentais, sendo atualmente a segunda fungdo com maior
pesone Orgarmento. de Estado.,

A utilizagio dos servigos de sajde ndo parece ficar indiferente ao fenomeno
de envelhecimento, sendo 2 populagio idosa aguela gue, em termos gerais, mais
necessita de cuidados de saldde, essencialmente primarios (Estevens e Ledo,
2012, p: 261). A despesa em saude também tende a aumentar com a idade dos
individuos, especialmente entre as idades de 55 e mais anos, para os homens,
e 60 e mais anos, para as mulheres, coincidindo naturalmente com periodos de
maior marbilidade em idades mais avancadas. Ha ainda outros periodos em que
a procura de cuidados de salde também & particularmente alta: em idades mui-
1o jovens e durante o5 anos de maternidade para as mulheres (European Come-
milssion, 2012, p. 160). No entanto, no fulure, em lermos gerals @ para a grapnde
maioria dos palses europeus, serd necessario adaptar a oferta de satde a um

Tesde o nkio da década do - setenta wid ao fined da primetra docides do século 100, capssguimas alare gus

§ evalugio das desgedas Ao petsde coen furifeg de sobaranis & oo lirefes soniais, icarcks Sdosinme oo as
ulimas safreram um subslaroal aumento ac lorgo d= quase gusire décadas v que pre aurmento se desyeu gren-
demente dimplementagio do Estade Social Aoirees, as despesas com finchies do soherinia sio boje bDastante
Inlarkiras a5 degpesas cam fufglses soclals, wna realidede gie s assemalha 4 werificads na maana dis palses
eurapeds [Fosa = Chine, 3008, o 26).
Hh o primeira aposta dos govermos portugaaies fop nacdrea da edicacds o b mals tarda @ que e werhiaram
alimertos coreiderddis con @ despess B sadde, quee. numa pimeih Tase, aconiecermm sobnetuts o Hive
dos tudados primarios, =m saudes materno-infantd & na construgho de noves egugamenton 2 infraesruloms
{Barrps, 3013, p. 77
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Figora §.10. Despesas do Estadior exooucdo on@mental por algumas fungies [1972-2011)
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“novo” perfil de procura, centrado na gestdo de doengas cranicas @ gutras pa-
tologias fisicas 8 psicologicas associadas a idades mais avangadas e no qual os
cuidados pediatricos € materno-infantis perdem importancia relativa,

Despesos’ om Sadde pm percentagem do PIB

Assim, ao mesmo tempo gue a sociedade portuguesa se torna mais enve-
Ihecida, assiste-se a um substanclal aumento dos gastos em saude. Em 1970,
o total da despesa em saide, piblica e privada, correspondia a apenas 2,3por
centa do PIB. Passadas quatro décadas, em 2011, o valor gasto em saide cor-
respondia a 9,7por cento do PIB, o que representa um aumento de 7,4 pontos
percentuais. A crise economica e financeira do final da passada década veio
amenizar esta tendéncia de subida da despesa em salide em percentagem do
PIB, que teve o seu ponto maxima em 2009, com um valor acima dos 10,2 por
cento do PIB. (Figura 6.11.)

A evolugdo da despesa, no caso portugués, foi diferente da evolugio re-
gistada nos restantes paises europeus? Antes de mais, & preciso notar que é
muito dificll efetuar comparaciies com sistemas de sadde que sio, na sua gé-
nese, muite ou relativamente diferentes. Ainda assim, @ possivel avaliar qual
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a percentagem de produto interno bruto (PIB) que é consumida pela drea da
Saunde, bem coma relacionar esses valores com o pesa da populagdo idosa no
total da populagdo. 5e atendermos ao grafico abaixo, verificamos que todos
05 paises apresentam um aumento dos gastos em Sadde, o que ndo constitui
uma surpresa na medida em que os gastos em Sadde acompanharam todo
um modelo de desenvolvimento socioecondmico que as sociedades eurp-
peias comecaram a experienciar a partir de meados da segunda metade do
século XX, Em geral, no ano de 2011 o intervalo de variagdo entre as duas
varidgveis aconteceu entre os cinco e os dez pontos percentuais, havendo, no
entanto, algumas excecdes: Holanda e Irlanda, com valores abaixo e Estonia,
Grecia e |talia, com valores superiores a dez pontos percentuais. (Tabela 6.1.)

Fgurs 8.11. Despesa 10| om wdda em poroontagem do P ¢ esparsna madia de vida (1970
2011
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Ap relacionarmos a despesa em 5adde com o cendrio de envelhecimento
demografico de cada pals, ndo conseguimos aferir uma clara relagdo entre as
varidveis: ha paises com menores niveis de envelhecimento a gastar mais do gue
paises com nivels de envelhecmento demografice mais acentuados. Uma vez
mais, face as diferentes arguiteturas apresentadas pelos sistemas de sadde dos
paises eurapews, @ dificil retirar conclusdes relevantes desta constatagao,

6.4, Serd o envelhecimento um fotor determinante da despeso em Sadde?

Apesar de ndo existir consenso, na literatura, sobre a influéncia do envelheci-
mento da populagio na despesa em saude, parece relativaments seguro afirmar
que o estado de saide de uma populagio & uma dimensdo central para a defini-
a0 dos gastos que os sistemas de sadde enfrentam para fazer face 3s necessida-
des das suas populaches™.

Mo final do século passado, comecou a ganhar énfase a tese intitulada "red
herring™ (2weifel, et al., 1999}, que, de forma muito resumida, assenta num: es-
tudo econométrico gue coloca em causa o impacte do fator idade nos gastos em
saude. O aumento da iade, enguanto varidavel isolada, ndo representa neces-
sariamente um aumento dos custos com a sadde, pois o grande aumento desta
variave| estaria associade a um consuma de cuidados de sagde particularmente
elevado, em média, nos dois anes anteriores a morte do individuo (Zweifel, et al,
2004, pp. 653-654), independentemente da idade do individuo. Qutros trabalhos
reforgam a ideia do que o periodo antes da morte tem um impacte estatistica-
mente significativo muito maior nos gastos em sadde do gue o fator idade em =i
[Lubitz & Reiley, 1993; Hogan, et al., 2001; Shang e Goldman, 2007). Esta aborda-
gem & também defendida por Pedro Pita Barras (2013, p. 33}, um dos principais
espacialistas em economia da sadde para o caso portugués.

Em relagido & despesa de saude, muitas duvidas se colocam na avaliacio
do impacte da estrutura da populagdo e do fendmeno do envelhecimento,

1 papet da ecucapda para @ Saice tem sdo @da ver mas rabalhado, pos entende-se gue a Edomcha podera
comribur pars uima sedigio dadespess, Sabenda que o processo de emeiheniments da populagdo é global e
i PeEveriivel, um simenia des nives de educacka da populagda sumwents & probabeiidedey de umad vido mas
satdivel o grups ekinio de bh & mals anos de 1dads
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bem como a sua importincia em relacdo a outros fatores. & fteratura dis-
ponivel (Martin; et al., 2011; European Commisston, 2012; Martins e Mai-
sonneuve, 2006) identifica como fatores determinantes do crescimento da
despesa de salude, além da estrutura da populagdo, o rendimenta (nacional
e individual) & o crescimento economico; o estado de salde da populagdo;
o progresso tecnologico, a inovacdo e as alteragdes nos procedimentos mé-
dicos; a intensidade de recursos humanos; e, par fim, as caracteristicas dos
sistemas de saude, ao nivel da provisdo e dos mecanismos de financiamento
dos servigos de salde prestados as populagdes. Qu seja, a varidvel do enve-
lhecimento da populacao, quando analisada enguante variavel explicativa,
pode apresentar um impacte menor do gue o esperado no aumenta dos gas-
tas em satde (Barros, 2013, p. 31). (Tabela 6.2.)

Mo entanta, nao podemaos considerar coma sendo de somenos importancia
o efeito associade a um dlare aumento da esperanca meédia de vida, em Por-
tugal, mas (ltimas décadas, fruto do nosso processo de transicio demografica,
Assumindo que as grandes despesas em Saude sdo realizadas no periodo ante-
rior & morte do utente e sabendo que a maioria dos dbitos acontéce no grupo
etdrio dos individuos com 65 e mais anos, nao podemos descorar a importancia
do auments da esperanca media de vida. Assim, obitos que, anteriormente;
aconteciam no grupo etario entre o5 15 2 0% 64 anos passaram a aconiecer no
grupo etario seguinte. Logo, despesa gue anteriormente era efetuada no grupo
etdrio dos Individuos entre 15 @ &4 ancs passou a ocorrer no grupo etario dos
individuos com 65 e mais anos. Desta forma, tem havido uma transferéncia
de gastos entre grupos etarios, ndo constituindo esta fatia um real aumento
dos gastos em Sadde no grupo etirio mais avangado. Conseguentemente, o
aumento da despesa total com cuidados de Sadde associado ao maior envelhe-
cimento da populacio pode ndo ser tdo elevado como & comummente referen-
ciado (Barros, 2013, p. 32).

Se assumirmos que os custos do envelhecimento sdo muito menores do
que os custos assoclados & proximidade da morte, o crescimento efetive da
despesa associada 3 existéncia de maiores niveis de envelhecimento na socie-
dade portuguesa, corresponderdo “apenas as despesas tidas nos Gldmos anos
de vida adicionais, excluindo os dois Gltimos anos de vida da contagem (em
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meédia) " [Barros, 2013, p. 33), sendo que o aumento da esperanca média de

vida fez com que as pessoas fivessem o 58U pico de consumo em cuidados de
saide em idades mais eélevadas. A tese do “red herring”™ parece aplicar-se a

realidade portuguesa, sendo, no entanto, mecessario levar a cabo um estudo
estatistico mais exaustivo para poder quantificar o impacte dos varios fatores

na despesa em saude,

Tabela 6.2. Fatoros de despesa om s=ude - sumdrio
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A meethoria das condiphes de wdha Taz com que as pes-
soak nda consldedtem a Saids como wm bem de fux o
TECHVTAM Mais 305 saryvifos fde seage

O ghesenumnlyimenta terradgics podera heprasentas
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1e0s inwesTimEntos ou no preco dos procucos faema-
phubicos, por exemmplol

Ay pordes governamentais e a forma como @ gerido
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condicionar as gasbas em satde.
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Algumas reflexdes

A evidéncia sugerida na literatura ndo sustenta a ideia de que o fenome-
no do envelhecimento séja o grande responsavel pelo aumento dos gastos am
satde, sepdo os drivers de inovacdo tecnoldgica e de rendimento mais rele-
vantes, O que ndo significa gue ndo haja efeitos desse envelhecimento na drea
da sadde. E inevitdvel que, numa sociedade envelhecida, exista uma maior
procura de apaios'’, em servigos, profissionais ou medicamentos, sendo que
isto corresponde a8 uma pressdo acrescida que recal sob o sistema de sadde,
em particular sob o Sistema Madional de Sadde. O prdpric modelo de desen-
volvimento alterou-se, existindo uma populagdo com novas necessidades de
saude; & investigagdo e inovacdo tem sido orientadas para encontrar respostas
para estas novas necessidades associadas @ populagao idosa, Muitas destas
novas tecnologias sao dispendiosas e representam um esforgo adicional para
o5 orcamentos pldblices da sadde. Du seja, o envelhecimento da populacio
implica, indiretamente, custos mais elevados. Afirmar que o envelhecimento
populacional ndo @ o principal driver do aumento da despesa em salide ndo @
NEegar a sua importancia e os seus efeitos indiretos, é apenas considerar que ha
fatares macro, de dimensdo socipecondmica, mais relevantes para o controlo
da despesa em saude [Medeiros e Schwierz, 2013, p. 2],

Também nos parece mals relevante, para a realidade portuguesa; em fungdo
dos estudos estatisticos desenvolvidos em’ paises com sisternas de sadde e en-
quadramento contextual relativamente similar ao portugués, que sera mais ade-
quado considerar o impacte do consumo em salde no perigdo anterior 8 morte
do que & idade em si, pois esta ultima parece ter uma expressdo muito reduzida
quando consideramaos a primeira (Breyer, et al., 2010, p. 676).

Por outro lado, a alteracdo do perfil educacional da populacio, em par-
ticular o aumenio dos niveis de educacdo da populagdo idosa, podera ter
um impacte nos gastos em saude, mas ndo é crivel que venha a ser um dos
grandes drivers de despesa em saude. Essas alteracfes podem passar por
urma redugdo do consumo em sadde e, essencialmente, por uma gestdo mais
eficaz do bindmio salde-doenca. Esta alteracio, associada com novos FECUr-
sos tecnoldgicos agora ao dispor da populagdo portuguesa, podera trazer um
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sistema de sadde mais dindmico, flexivel e, potencialmente, com menores
custos. Mas dificilmente serd uma varidvel determinante na gestdo nacional
da despesa em salde.

Qualgquer reestruturagdo dos servigos de salude devera ter em conta, além do
perfil educacional da populacio, o cardter dual do territdrio portugués, devendo
as politicas publicas ter flexibilidade, de modo a permitir a adaptacdo ao cenario
real e a um nivel de gestaa intermedia mais prowima da populacas que ira bene-
ficiar destes servicos ou equipamentos. 50 com este tpo de respostas dindmicas
e multissectorials é que se poderd fazer face aos problemas do futuro, gue tm
cada vez mais um perfil multidimensional,

As alteracdes nas estruturas demograficas dos paises e, especificamen-
te, o fendmeno do envelhecimento da populagdo e as suas consequéncias
econdmicas e sociais tém sido objeto de intensa investigagdo e estudo pela
comunidade cientifica e académica. A analise dos efeitos do envelhecimento
& crucial no planeamento de politicas relacionadas com as dreas da saude;
educacdo, emprego e sistemas de seguranga social. Embora seja certo que as
recentes alteractes populacionais implicam mudangas sociodemograficas, é
necessario assegurar que essas mudancgas conseguirdo cantinuar a oferecer
boa qualidade de vida aos mais velhos, sem hipotecar o futuro das geracoes
mais novas. Nunca a solidariedade intergeracional foi tdo importante como &
nos dias de hoje.
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7. Consideracdes Finais:

Portugal 2030, Prioridodes polibcas em saude.

Meste capitulo final pretendemos integrar a5 varias temdticas abordadas nos
capltulos antericres, dar-lhes um rumo comum & conceber um texto gue pernmi-
ta uma visao integradora sobre a ligacdo entre envelhecimento demografico e
satde. A um segundo nivel, mais ambicioso, gostariamos que este texto possa
conter elementos que proporcionem aos decision ou policy makers ferramentas
de priorizacdo na tomada de decisdo.

A definicio de prioridades @ comum nos modelos de gestao empresarial e
a sua necessidade @ elevada em épocas de escasses de recursos. A confjuntura
contempordnes gue atravessamos ¢ de “crise”, reflexo de uma fase marcada
pela escassez de recursos, designadamente financeiros, econdmicos, sociais,
culturais e talvez mesmo identitarios, e que agura a necessidade de gerirmos
e agirmos cada um deles de uma forma mais eficiente, mais inteligente e tam-
Bém mais exigente,

Para gque possamos tomar als) decisdoloes) certals), ha que conhecer as
escolhas que nos sdo proporcionadas, sistematiza-las e construir modelos al-
ternativos, Esta sistematizacdo das "escolhas”, deve ser o resultado ndo ape-
nas de um conhecimento claro da histdria, mas também de um conhecimenta
profundo das estabilidades da estrutura e da realidade presentes para que;
antevendo as mudangas reservadas ao futiuro, seja possivel trilhar o provavel
caminho Que 58 segue,

Meste capitulo final decidimos colocar 3 disposicdo do leitor os aspetos
mais positivos e as oportunidades que sugerem cada um dos vetores descritos
de forma mais desenvolvida nos capitulos anterlores do presente livro. & dina-
mica demografica (Capitulo 2} fomos buscar o enguadramento: histdrico das
estruturas etarias, dando a conhecer a populacdo. Meste conhecimento das
estruturas populacionais verificamos que Portugal atravessa uma fase de duplo
envelhecimento, Mas como chegiamos até este ponto? Qual a origem do fend-
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mens? Para responder a esta guestdo, sablamos & qual havia sido a evolucio
das politicas de saide {Capitulo 1), o modo como estas ditimas influenciaram
os indicadores demograficos e de saide passados e igualmente como influen-
ciardo o fuluro. Para uma mals precisa antevisdo sobre essas tendéncias évolu-
tivas usamaos como preditor do estado de sadde da populacio, a educagdo (Ca-
pitulos 3 e 4), Esta decisao esta, como provamaos, escudada em investigagies
ja realizadas em outros paises, mas nunca foi objeto de estudo no caso portu-
guds, Com base nas projectes da evolugdo previsivel da populacdo portuguesa,
aferimaos (Capitulos 5 e 6} que impacto terdo as alteraghes previstas em termos
de perfis populacionais dos residentes em Portugal nas finangas nacionais. Que
peso poderd a diminuicio de nascimentos @ o aumento da esperanca média
de vida ter nas contas nacionais? Que custos esperar @ gue respostas politicas
serdg as mais adequadas?

7.1. Dpgles metodologioos

Para apoiar a definicdo de prioridades nas politicas de sadde & para uma
visdo integrada das virias-dreas adequamos-a analise PEST, acrdnimo de "Po-
litica, Econdmica, Social, Tecmologica®, a qual consiste no emprego de wm
modelo de andlise usualmente aplicado & ciéncia empresarial para desen-
volvimento de planos de marketing e de negdeio®. O PEST proporciona kem-
plotes, que de forma sucinta encorajam o pensaments proactivo e permitem
analisar o ambiente externo, com especial foco no futuro e nas mudangas
que possam advir para determinada realidade ou universo. Esta abordagem
iniclal fol sendo ampliada e deu origem a um tipo de andlise mals completa,
com uma vertente mais desenvolvida, que tomou a designacac de PESTEL
{acresce Ambiental e Legal) e mais tarde de STEEPLED (Social, Tecnoldgica,
Econdmica, Ambiental, Palitica, Legal, Eticos, Demogrifica @ Reguladora). A
adaptagio do modelo original 4 realidade em analise, o sector da sadde, fez
com que alterassemos as areas de Ambiental para Educagio e a Reguladora/
Legal para Politica.

hpyfweeasbal pgirnanagementrapght oo ooty pe - pestes-ana by hiind
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Para efetuar uma andlise PEST robusta e garantlr maior abrangéncla e
consisténcia as conclustes do exercicio, pode serincluida umma consulta a um
painel de especialistas sobre a tematica em causa, o qual devera ser o mais
alargado quanto possivel. Conclliar estas duas caracteristicas @ algo que nos
propomos concretizar,

A andlise PEST deve seguir os seguintes passos;

u) ldentificacdo do gue no modelo original se designa por “negdcio”, sendo
que neste caso optamos pela identificacdo do nosso proposite, ou seja: definigao
das prioridades das politicas em saude;

Hl Mum segundo ponto, deve ser reunida informacio de todos os fatores em
andlise, que se apresentam na Flgura 7.1, ;

| Por Gltimo, devem ser identificados os fatores que podem representar fu-
turas oportunidades ou ameagas. Na nossa abordagem o periodo em analise, o
liite maximo do futuro fol definide como o ano de 2031,

Figiera 7.1 Adapiagds do Madela PEST & ||1ul-:‘"\.':'.|;.=li'ﬁ;l
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7.2, 0 Modelo PEST como ferramenta de definfpdo das prioridades das politicas
2 sade

221 Demografio: impocto oo envelhecimenio

Portugal & atualmente o sexto pais mais envelhecido do Mundo [Population
Reference Bureau, 2013), com um em cada cinco portugueses a ter mais de
sessenta e cinco anos. Em quarenta anos, @ populagdo sénior duplicou & a po-
pulagdo jovem reduziu-se para metade, Como consequéncia destas mudangas,
Portugal teve que ajustar-se rapidamente a uma sociedade envelhecida, ndo
apenas pelo aumento da esperangad de vida, mas, principalmente, pela falta de
nascimentos. Com efeito, hoje um portugués vive em média mais catorze anos
gue em 1970, mas cada mulher tem em meédia metade dos filhos gue tinha ha
quarenta anocs. Meste contexto, como se sustenta uma socledade arguitetada
no sistema pay-as-you-go, fortemente dependente das estruturas populacio-
nais ativas economicaments, ou melhor, contribuintes liguidos gue supartem
um Estada Soclal? (Tabela 7.1.)
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£ também, nestes quarenta anos de intensificacio do designado “duplo en-
velhecimento™ gue cresce a participacdo dos cidad@os na sociedade & aumen-
ta a laicizagdo da sociedade. Esta Ultima & refletida por um lado no aumeénto
dos casamentos ndo catdlicos que, em 1970, représentavam treze em cada cem
e nos dias de hoje, dois em cada trés casamentos,. Por outro lado explica igual-
mente o aumento dos divorcies, que neste mesmo periodo temporal passam
de menos de um divarcio por cada cem casamentos para os atuais de setenta
& quatro por cada oerm.,

Haje fala-se ja no “triplo envelhecimento”. Este terceiro fenomeno refere-se
ao envelhecimento da idade média da populagdo. Com efeito, a idade média da
populacio portuguesa ¢ de 42 anos, uma subida de treze anos, guando compa-
rada com aidade média de 29 anos registada em 1970,

Mas como evoluira esta tendéncia? Nos cenarios apresentados no presente
livro & confirmada também por outros exercicios semelhantes {(Mendes e Rosa,
2012}, os investigadores apontam para uma diminuigdo da populagio residen-
te no territario nacional, Identificamos este fator como uma potencial ameaga,
aAcreditamos que a perda de guantitativos populacionais possa ter uma repercus-
a0 negativa no desemwolvimento econdmlco, com Consequéncias na empregas
bilidade & npo tecido produtive nacional. Este efeito negativo é potenciado pelo
facto pela pressdao que o grupo mais idose exerce, a nivel contributivo e no que
respeita as opgdes de investimento das politicas piblicas (por exemplo na aposta
em saude infantil ou geridtrica; em creches ou em lares de dia...}, sobre a popu-
lagdn mais jovem (que serd a proxima populagdo ativa). Estima-se que em vinte
anos, por cada cem jovens existam duzentos idosos. Recordemaos que em 1970
havia trinta e trés idosos por cada cem jovens!

& probabilidade deste cendrio ocorrer @ grande”. Sendo assim, hd que
preparar a sociedade e a estrutura econdmica para esta realidade e adaptar
o modelo de Estadid que se pretende ao futuro. Esta diminulgio populaclonal
e o agravamento do envelhecimento deverd levar a socledade civil & gues-
tionar que Estado pretende, com que tipo de financiamento, com gue peso,

Conuiear capituln 1o refadnnas bibkogrncas al mdimdas para maior aprofurdamemo sobee esta tomatica,
‘Comidrar capitulesd g 4, beir 00 af referdndias b ografces ai indcsdat para mar aprolundaments sotee
el bemakica,
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que dreas priorizar Apenas temos como certo que o Estado que conhecemos
até agora esta desajustado & realidade futura que se avizinha e ja dentro de
poucas anos!

§.2.2. Educopdo: como predictor do soude

D tema da educacio surge de segulda, para fazer a ponte entre a tendéncia
futura de aumento da esperanca de vida € a qualidade dessa vida extra, Vidrios
autores e investigadores, como Caldwell, em Education and literocy as factors
i health [1985), partilham da opinido de que a educacdo ¢ um fator deter-
minante e que pode influenciar positivarmenteé a sadde. Assim, analisdmos a
evolugdo da educagdo nas varias coortes da populagdo ao longo século XX e
primeira década de XX1. (Tabela 7.2.).
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& nivel europeu, Portugal continua a possuir um pbvel muite: baixo de esco-
larizagdo, com uma elevada percentagem da populagdo com guinze @ mais anos
que ndo possui qualquer escolarizatio (cerca de 10 por centa) ou, a que possui,
nio ultrapassa os sels anos {cerca de 43 por centa). No entanto, a populacio que
ndo sabe ler nem escrever restringe-se quase exclusivamente aos residentes com
mais de 65 anos (73 por cento), o que nos permite encarar o futuro com algum
otimisma. Este otimisma reflete-se também nas niveis de conclusdo do ensing
superior. Os Gitimos anos foram verdadeiramente surpreendentes. Segundo o5
relatorios da QCDE (2012), em 1998, apenas & por cada cem portugueses com
idades compreendidas entre os 25 e 64 anos tinha completado uma licenciatura,
Doze anos depols a percentagerm duplicara (para 15 por cento), o que reprasenta
um ritmio de crescimento anual meédio de 5,6 por cento, valor superior 3 meédia
dos paises da OCDE.

No entanto, apesar desta melhoria, Portugal continua no fim da tabela em
e quo com Italla e abaixo surge apenas a Turguia {com 13 por cento). Se por um
lado este indicador se revela constrangedor num cenario comparado; certo 8 que
no futuro temos um potencial de crescimento considerdvel. Este fator & deveras
Importante na presente andlise, pols quandoe valorizade como preditor da satde®
apresenta um patencial de ganho na savde da populagdo idosa; superior aos
seus parceiros Europeus, consubstanciando a teoria de crescimento de Salow®,

Alpumaimeestigacio de referdéncia internacional [Joung, et al., 2000) comproved
0 pressuposto de que existe uma relagdo entre educacio e sadde. Também em Por-
tugal investigadores (Henrigues £ Rodriguees, 2000) provaram ser real essa correla-
¢ao®. Assim, no capitulo 3 foram realizadas complexas projecies até 2031, refletinda

Em tesliladn do estude de wWinos aldores astmngenos warficimae que 3 adicaplo s considermifa come um
indmador Nyl pars s conhhecer o dalpdo de ssude de delemirads pobolag@o; Investgadares de renome m
terrackinal, nomeadamerde, ¥an immhol Mackerdoch. Cavelzars, Kunst = loung, de dif=renbes naooaaldades,
qUASTInNaIA M = & educaido werid ym bam precitor da satde futura de um pals & Lt liragd o de uma wrsasl ml-
FELE pars eslimes o eslido de saioe, sufpe peld facko e esta Uit sei de il poimacBa e projegso havendo,
par gsse fario, a necessidade de recorrer @ wmasvanave que permibsse de ama forma cred el e favel, estimer
et dersands oa popuiacso ghkal, Consultar cipfido 3, pare sprofundamenta

"Cromnmedelo e Saloy prevd gue ecanomigs cujo nivel de desenpobeimentss sejs maeice, ihenor st § sUd baed de
corwErREnCi, e b medids gue se apronima do steady state, mener &2 inbengdade de sey crescimentn, ddeouan-
do i Aprendivagamy’ Fducagin, podenog dizer gui em-psses tom malor ta de conclosSa o ansnd: 2iperion
mienod defg o sey cresomenin graal Eoedty infensdade o resdimesio val dismimamila b medide gos yB che-
garda ap panto atimo Pam g média de OCDE, & tosa de conclusio do ensne superior, ero de 2 1% (1008} = 0%
(2010}, o dobeo da macional Apenas a tecnalagla pose molharar ox parkmatoas

O omitode utiligads Bid modelo de represslo log=mice peea dados Bindrics, & cothimog & Felaido enlie a5
vanayels (adwcacdo e sauds], ou s, gue pessoas com laseas de instrogdo mails altas. quardo comparsdas com
pRRERNaC COHTT MANDes Fieis A instrugdo, apcesentavam resultados mas satisfatirins no gue nesmeit ao 58U
eado de-saixle
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a combinacdo entre demografia, educacdo e sadde. Esta metodologia & inovadora
em Portugal e permite dotar o decisor de uma ferramenta credivel e salida.

Espera-se que, mau grado o inevitavel intensificar dos niveis de envelheci-
mento das estruturas etdarias da populagdo portuguesa, seja possivel contraba-
lan¢ar o impacto esperado nas despesas da sadde, pois provamos que pessoas
cam maiar instrucdo se autodeclaram, em méadia, com methor saude que pes-
s0as com niveis de instrugdo mais baixos ou mesmao ndo alfabetizadas.

Meste livro, foi possivel ainda conhecer um Portugal por regides (MUTS 1],
Esta anallse complementar @ explicada da necessidade de sistematizar as dife-
rencas locais e considerar os diferentes estadios de desemvolvimento social, cul-
tural e educacional, para uma melhor avaliagdo, por parte do leitor, das poten:
Ciais ameacas e oportunidades dal advindas,

Na andlise regional, o Alentejo & hoje a regido mais envelhecida do pais, es-
timando-se que nos proximos vinte anos continue a sé-lo, juntamente com o
Morte, Serd necessario aos responsaveis locais adequarem a oferta a procura, no
sector dos cuidados de salude e da assisténcia. Mas nao sa. Com efeito, a Regido
Norte & tambeém uma das regides com niveis de instrugdo inferiores a media, o
que pode reduzir a vantagem esperada em termos de pressdo, a que aludimos
em termos medios nacionais. Ma Regido Autdonoma dos Acores, a conjugacido de
ser a zona com (i) maior taxa de populacdo sem instrucdo ou com nivel baixo de
Instrugdo e (i) com & menor taxa de participacdo no ensino superior, pode ser
também vista como uma potencial ameaca e conseguentemente, alvo urgente
de politicas de reversdo de tendéncia.

& regido que apresenta Uum panorama mais positivo e gue pode aproveltar
0 facto de a sua populagdo apresentar niveis de instrugdo superiores & media
nacional, & Lishoa.

7.2.3. S5oude; estodo de smide

A saide aparece neste exercicio associada a mortalidade e @ morbilidade
[Tabela 7.3.). Mo caso especifico da mortalidade, como evidenciado no Capi-
tulo 2, o processo de transicio epidemioldgica surge guase a par da transigdo
demogréfica, Este fenomenao foi caracterizado pela descida significativa dos ni-
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vels de mortalldade, associados &5 doengas infeciosas e gradual prevaléncia de
mortes “evitaveis’, como as ocasionadas pela faléncia do aparelho circulatorio
{17 por cento em 1970 e 31,8 por cento em 2011). Qutra grupo de causas de
morte que gradualmente foi conguistando terreno, fruto da envelhecimenta
etdrio e do agravar de estilos de vida menos sauddveis, foram o5 tUmMores ma-
lignos (11,7 par cento 1970 e 23,5 por cento em 2011).

Ma maorbilidade, se por um lado & possivel avangar com projectes fiaveis
quanto 4 correlacdo entre estado de sadde (auto declarado) e educacdo, rela-
tivamente aos restantes indicadores de saude, o efeito da escolaridade parece
ndo ser tdo evidente, dificultando o exercicio de projegdo futura de tendéncia de
evolucdo destes indicadores. Mo entanto, ndo quisemos deixar de fora algumas
referéncias evidenciadas no capitulo das projepbes.
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Muma segundo nivel de andlise de resultados, guando tentamos . apurar de
diferencas regionais, verifica-se que existe uma diminuicdo de risco de ter uma
ou mais doengas cranicas em individuos detentores de grau de Ensino Superior,
sobretudo entre as mulheres. De algum modo, com resultado espectdvel, no in-
dicador de saude referente & existéncla de consultas médicas nos altimos trés
meses, 05 resultados sugerem que o aumento de escolaridade estd associado a
uma maior probabilidade de ter consultado um medico. Efetivamente, quanto
maior o nivel de instrucdo, malor a capacidade de um Individuo avaliar o seu
estado de salde & consultar um profissional de saude de forma preventiva, evi-
tando fazé-lo ja em estado de doenga avancada, dehbilitante ou incapacitante.

Um melhor estado de sadde refletir-se-3, & partida, numa menor necessida-
de de utilizagdo dos senvipos de sadde e pode levar, conseguentemente; 3 redu-
fao de despesa de saude.

O efeito do aumento de esperanca de vida e dos riscos inerentes de maior in-
cidéncia de determinadas doengas cronicas e incapacitantes, pode ser, portanto,
contrabalangado pelo aumenta do nivel educacional da populacio. Assim, se o
aumento esperado da longevidade for acompanhado pelo aumento do nimero
de anos vividos com sadde, o envetheciments pode ndo vir a traduzir-se, neces-
sariamente, no aumento dos custos em sadde.

F.2.4, Economig! despesos de saude

Com o desenvolvimento do Estado Social, principalmente apds a implantagdo
da democracia, as despesas publicas de saide aumentaram, fruto do maior en-
volvimento do Estado na promogdo da sadde e do bem-estar da populagda por-
tuguesa. Este gradual envolvimento reflete-se no incremento do peso da despesa
total de sadde no Produto Interno Bruto, gue passa de 2,3 por cento em 1972
para 9,7 porcenta em 2012, embora a partir do ano de 2000, seentre numa fase
de estabilizagdo ou abrandamenta, mais evidente apas 2010. Esta tendéncia de
abrandamenta decorre do facto do governo portugués, a bragos com a crise eco-
ndmica e financeira e com Intervenfdo estrangeira, ter sido obrigado a introduzir
medidas de contengiio de gastos pablicos, afetando as virias funcbes do Estado,
desde a educagdo, a defesa, a salde, entre outras.
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Ma generalidade dos paises da OCDE, o Estado ¢ considerado como principal
financiador das despesas de sa(de. No entanto, desde 2000 o financiamento pri-
vado tem vindo a conquistar a sua quota de participagdo, se em 2002, a participa-
a0 privada era de 29, 2por cento, atualmente éste peso aumentou para 37 4por
certo. Também a oferta de hospitals e clinicas do sector privado tém aumentado
em quantidade mas tambem em qualidade, fazendo com que as familias tives-
sem alterado o seu padrdo de consumao de servigos de sadde. Cada vez mais as
familias recormem ao sector privado quando adoecem.

58, nos Uitimos gquarenta anos, o investimento pablico em sadde foi canali-
zada principalmente para cuidados de sadde primarios, para a saode materno
infantil e para a construgdo de novos equipamentos e infragstruturas, o futurg
serd bem diferente num cendrio de envelhecimento acentuado.

Assim, nas praximas décadas (Tabela 7.4.), assistiremos a uma maiar in-
tervencdo e participacdo do sector privado. Se a este facto juntarmos a evi-
déncia de gque grande parte do investimento publico em infraestruturas esta
atualmente concluido, a situagdo podera ser dar ao Estado portugués uma
oportunidade de realocacdo de recursas, permitindo-lhe também ponderara
sua participacio em diferentes dreas adeguando o investimento 3 nova reali-
dade demaografica. Com o envelhecimento e insuficiéncia de oferta de cuida-
dos e servigos na drea, o Estado deve equacionar a8 melhor forma de investir
& proporcionar uma oferta de cuidados a esta populagdo especifica, centran-
do-se nas doencas crinkcas, em outras patologias fisicas e psicoldgicas e na
medicing preventiva.
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Como vimos, o aumento da escolarizagio da populacdo portuguesa permi-
tira ao Estado portugués poupar recursos, pela maior pro atividade na preven-
¢do, na adogdo de comportamentas e de estilos de vida saudaveis. E possivel
que as despesas com consultas aumentem no futuro, mas acreditamos que
estas tenderdo a ser cada vez mais preventivas, o que indiretamente pode sig-
nificar uma redugdo de custos possiveis a nivel profilatico. Segundo ficou ex-
posto no Capitule 6, esta provado” que @ nos dois anos antes da morte que o
Individuo mais exige culdados de sadde, independentemente da idade em que
ocorre do dhito. Assim, ndo serd pelo aumento da esperanca média de vida que
as despesas irao aumentar.

Outro fator gue aparece como determinante para a diminuicdo das des-
pesas em saldde € o progresso tecnoldgico. Com efeito, este podera represen-
tar no futuro uma poupanga. Nio obstante, implica no curto e médio prazo
um avultado investimento em investigacio, inovacio e em novos eguipamen-
tos, o gue representa um esforgo adicional para os orcamentos publicos no
sector da salde.

7.2.5 Social: envelhecimento ¢ podrdes socials

Alguns investigadores tém-se empenhado na procura dos fatores deter-
minantes da sadde, para assim sistematizar e organizar propostas de acio
e intervengac preventiva. & variavel social tem sido relevada como sendo
tao ou mais importante gue os fatores biologicos ou genéticos. Dentro dos
fatores sociais sistematizados, no Capltule 4, foram-apontados os fatores es-
truturais [sexo, a [dade, a escolaridade, o rendimento, a ocupagdo e o estado
civil); os comportamentais (o estilo de vida, como o consumao de tabaco ou
alcool, a pratica de atividade fisica ou a alimentagdo) e por fim os psicosso-
clais [eventos criticos no decorrer da vida, a experiéncia de stress cronico ou
o nivel de recursos psicoldgicos, como a autoestima), considerados relevan-
tes® (Tabela 7.5.).

Fara-malor aprofundamento conaileer capinalo &
‘Coms i cupilulo d & retecindigd ebihopedfca s ai swlicadss para manye aprofurslamento sobre et temalica.
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O gradual processo de escolarizacio da populacio portuguesa permitiu & so-
ciedade, como um todo, evoluir @ aumentar a sua consciéncia face a comporta-
mentos sociais, a parentalidade, a profisso, 3 sadde, a estilos de vida, a padries
culturais e familiares.

Meste contexto, aescolarizacdo permitird no fulure consclidar este caminhao
trilhado. A populagdo idosa, sendo cada ver mais escolarizada, tera um papel
mais ativo e relevante na sociedade, nomeadamente na prevencdo de doencas,
na malor parbcipacio no mercado de trabalho abé idades mais avancadas, quer
pela via tradicional, quer pela reinvengio de novas profissdes, em agdes de vo-
luntariado e de responsabilidade social e na esfera da transmiss3o de patrimaonio
cultural, Também serdo os idosos a exigir gue-a sociedade de consumo se adapte
a eles com novos produtos e através da oferta de novos servigos direcionados
para as suas necessidades especificas.
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Mesta sistematizacio de comportamentos socials sentimos ainda neces-
sidade de reforgar a importancia das desigualdades de género face & saude,
Mulheres & homens apresentam comportamentas antagonicos na mortalida-
de e na morbilidade. 530 o5 hamens que morrem. mais cedo, mas 530 as mu-
Iheres que sdo mais doentes [com maior probabilidade de episddios de de-
pressan, desordens psiguidtricas, stress e de todo um conjunto de condigbes
cronicas). Vemos como uma ameaga futura a incapacidade das estruturas de
saude e adequarem a estas diferencas. Serd necessirio entender e aprofiun-
dar esta temdtica para melhor preparar a sociedade para este ajustamento,
uma vez que se prevé um aumento da percentagem de idosas, o qual sera
superior ao dos idosos.

Mo respeitante aos fatores psicossociais, algumas sociedades europeias
e particularmente a portuguesa, experienciaram uma alteragao de expec-
tativas face a estilos de vida projetados para o futuro, os guais em ultima
analise comprometeram o seu bem-estar e gualldade de vida, Um dos seus
efeitos mais visiveis consiste no aumento da exposigio a0 risco de pobreza
da populagdo portuguesa (INE, 2012), que & agora de 18,7por cento, sendo o
mals elevado desde 2005, acompanhado também pela descida do limiar de
pobreza, que se situa agora nos 409 euros mensais (face aos 416 euros no
ano anterior]. Estes desajustamentos entre expectativas e realidade geram
conflitos sociais, familiares e pessoais.

socialmente a populacdo acaba por estar menos tolerante, intransigente,
egoista & menos capai de amortecer falhas sociais, politicas e econamicas,
Com o gradual erwvelhecimento das estruturas etdrias essa incapacidade de
ajustamento pode despoletar conflitos geracionals e sociais graves. Os de-
Cisores: politicos devem ser capazes de suavizar este descontentamento g
aproveitar para efetuar mudangas estruturais na despesa pablica. Se por um
lade hd maior descantentaments, ambém & um facto gue hd uma malor
capacidade de compreender mudancas, gue efetivamente sejam promoloras
desses ajustamentos.

o 231



T IFie ol ik i friif ¥

Historicamente, a prestagdo de cuidados de sadde e assisténcla estiveram
ligadas a iniciativa religiosa e corporativa, cabendo as Misericordias e instituicdes
religiosas assegurar a préstacdo de cuidados aos mais carenciados. Progressiva-
mente o5 responsavels locais o o poder central foram olhando para a guestdo
como uny sector merecedor de enguadramento legislativo e de intervencdo per-
manente. O Estado reconhece hoje o pape! preponderante do terceiro sector e
sabe que o futuro deve passar pela cooperagdo entre Estade, instituicdes religio-
sas e de solidariedade, & harmonia social advird da capacidade de os dedisores
tazerem uma hoa articulacdo entre entidades.

Acreditamos gue s 0s governos e os empresarios forem resilientes e con-
seguirem reconhecer os pontos de stress social, geracional e cultural, advindos
do envelhecimento, sabendo adaptar a economia e a sociedade portuguesa
resultantes do "apos crise”, conseguiremos ter uma sociedade em evolugdo
para um novo ponto de equilibrio. Esse novo estada de equilibrio serd marcadao
indubitavelmente pelo envelhecimento da populagdo. Cabe a cada um de nos,
engquantd cidaddo, fazer escolhas conscientes e adotar estlos de vida saudd-
vils gue permitam esse crescimento.

726, Politico: definipgo das prigridodes das poliiicas em soude

O sistemna de sadde, tal como o entendemos haje, resulta da expressio de
politicas adotadas ao longo de diversas décadas, evoluindo de uma filosofia de
centralidade do cuidar individual 3 centralidade do cuidar coletivo. Este conhe-
cer do passado e presente encontra-se desenvolvido no capitulo 1, pelo que
neste capitulo final faremos apenas uma chamada de atengio para o engua-
dramento das principais medidas legislativas e politicas na area da saude, com
vista a gue possamos apresentar algumas linhas orientadoras para os decision
makers [Tabela 7.6.). Para esta selecdo quanta as principais orientagbes nas
politicas de sadde suportamo-nos no modelo Delphi, gque apresentaremas um
pouco mais a frente.
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O desenvolvimento do sistema de sadde fol pautado por alguns acontecimen-
tos gue se constituiram em marcos da sua evolugdo ao longo de todo o século
x¥, pautado por profundas transformagdes sociais, politicas-e culturais, Portugal
entra no seculo XX com uma Monarguia Constitucional marcada em 1901 pela
designada Reforma de Ricardo Jorge, centrando a sua atengdo em medidas de
Saude Pablica que procuravam proteger e melhorar a sadude da populacdo pelo
controly sanitario, prevenindo epidemias e investindo no ensing, do gual resulta
a criagao da Escola de Medicina Tropical de Lisboa.
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Ma Primeira Repldblica, com a Constituigio de 1911, a sadde das populagdes
passa a ser um direito cufa obngacdo de prestacdo & da responsabilidade dos
governantes. Porém, o modelo continua a estar assente numa base caritativa e
religiosa, com uma prestagio essencialmente domicilidria, vivendo-se a doenga
e @ morte em casa e em familia, destinando-se g internamento aos pobres e
indigentes, Poderemaos afirmar que foi na segunda e terceira décadas do século
XX que o Estado Providéncia tem a sua origem embrionaria, com a fundagdo do
Instituto de Seguros Sociais Obrigatarios e Previdéncia Geral, destinado a ad-
ministragao e fiscalizagdo dos criades seguros sociais obrigatarios destinados a
doenga, invalidez, velhice e sobrevivéncia das classes trabalhadoras. Ainda neste
periodo foram criados os Hospitais Civis de Lisboa e as Faculdades de Medicina
de Lishoa e Porto, fol implementada a vacinacdo obrigatdria e a Salde Pablica
dedica uma especial atengdo bs condigbes e qualidade do abastecimento da dgua
e do saneamento.

& implantagdo do Estado Movo trouxe profundas alteragbes de indole dow-
trinaria & processual ao modo como o papel do governo central no dmbito da
saude da populagio (Tabela 7.7 ). Entendia 5alazar que o Estado nao se devia
substituir as InstituicGes, marcando uma posicdo de afastamento gquanto a uma
intervengao mais participada. Durante varias décadas confinuou vigente um mo-
delo assistencialista de base caritativa, dirigido aos mais pobres, que vai subsistir
em paralelo com um modela cooperativista incentivado pelo proprio Estado, o
qual mantém um papel fiscalizador & uma fungdo supletiva.

Figura 7.7, Principal Legislagdo no sector da Sadde {1926-1971]
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Este perlodo histdrico fica marcado ao nivel das politicas de Sadde por dois
momentos: a Reforma de Trigo Megreircs em 1945 e a reforma de Gongalves
Ferreira em 1971. Na primeira & introduzido um modelo assistencial subdividi-
do em actes curativas-paliativas, construtivas e preventivas, no qual o Estado
teria uma funcio orientadora, cooperadora e fiscallzadora, tendo sido criados
para o efeito varios Institutos, mantendo-se ainda assim uma assisténcia de
base privada, com os hospitais construidos pelo Estado a serem geridos por
entidades privadas, em particular pelas Misericdrdias gue tinham um papel de
destaque na assisténcia. Paralelamente, o Estado tinha um discurso promaotor
do corporativisma, autorizando a criagdo de Caixas de Previdéncia, que per si
assuriam, sem qualguer participacdo do Estado, a garantia da protecio dos
seus beneficidrios.

1a no final do Estado Novo a Reforma de Gongalves Ferreira constituir-se-ia
num marcd dos cuidados de sadde, sendo a sua existéncia que mais tarde per-
mitiria-a criagdo do Servico Macional de Sadde, Podendo-se ler no Diploma o
reconhecimento do direito das populagdes ao acesso de cuidados de sadde, atri-
buindo ao Estado um papel mais interventor pela criagdo de Centros e Postos de
Saude, estruturas de proximidade com funcdes preventivas, continuando porém,
a prestacdo de culdados a ser garantida por instituipbes privadas.

A 25 de Abril de 1974 deu-se o grande momento de viragem palitica, cul-
tural e social e as decisdes no campo da Sadde acompanham essas mudangas.
A Constituicdo da Repablica Portuguesa de 1976 reconhece o direito 4 salde
como um direito universal, concretizado através de um sistema nacional de
saude universal, peral e gratulto. Em 1978, com a publicacdo do "Despacho
Armaut” & dado o primeirno passo para & crragdo do Servigo Macional de 5ad-
de, que se concretizard logo no-ano seguinte, e 1979, Este servigo nacional,
baseado na igualdade de direitos, tem nos cuidados de sadde primarios o seu
pilar estruturante para oferecer culdados de proximidade a populacio. Acresce
que o5 cuidados de saude praticados localmente aumentam gradualmente a
sua abrangéncia, ndo ficando apenas no exercicio de uma medicina curativa
(Tabela 7.8.).
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Este d o momento da mudanca de paradigma, passando-se de uma supletiva
participacdo do Estado, onde os servigos de sadde se centravam em redor do
sector privado, para um Estado mais presente, que assumia o papel principal na
prestacdo direta de culdados O sector privado passa a ter uma participagdo com-
plementar, Este serd o modelo gue ira influenciar positivamente os indicadores
de saude da populagdo portuguesa.

Anos mais tarde, na década de 30 do =éculo XX, a aprovacio do Estatuto do
Servico Macional de Sadde velo regulamentar a Lel de Bases da 5alde e defender a
regionalizacdo da administracao de servigos, concrefizada na criagao das Adminis-
tragbes Regionais de Sakde. Estas estruturas foram dotadas com a competéncia de
adequar a politica de sadde a cada regido. Mesta altura (& se promovia a integragdo
dos cuidados de S5adde Primérios e dos cuidados hiospitalares em Unidades de 5ad-
de, as quais passariam a assumir mais tarde a designagio de Unidades Locais de
Saude, & o modelo refomado nas reorganlzacdes verficadas no Infcio do sécula XX
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Morteado pelos principios constitucionals s3o promovidas no final do século
%X medidas que pretendem racionalizar a utilizacdo dos recursos, mas mantendao
a preacupatao na promogdo da sadde e na continuidade da prestagao de cuida-
dos, as quais se traduziram em modelos erganizacionals e de gestdo que procu-
ravam agrupar unidades prestadoras: Sistemas Locais de 5adde; Unidades Locais
de Salde; Centros Hospitalares.

O anterior percurso abre caminho a permeabitidade da Estado ao sector pri-
vado, que retoma no iniclo do seculd XXl a participacdo de entidades privadas
na prestagdo de cuidados hospitalares, atraves de parcerias publico-privadas. De
salientar ainda a aprovagdo em 2002 de um novo regime de gestdo hospitalar,
Referimo-nos aos Hospitais-empresa, que s mantém-ate a atualidade. Mas ou-
tros modefos foram surgindo e ganhanda espaco no sector da sadde, cobrindo
lacunas a que os servicos do Estado ndo conseguiam responder. Foi o caso 1)
do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia, cujos privados foram
chamados a colaborar para que fosse possivel garantir os tempos maximos de
resposta; ) da Rede Nacional de Cuidados Integrados, assumida na sua maio-
ria pelo sector privado, no qual o sector social viu uma janela de oportunidade
para o seu deserwolvimento, assumindo maloritarlamente as respostas da Rede;
{| Transportes ndo Urgentes de Doentes os quais sdo assumidos na ntegra por
privados, sejam pelas Corporagdes de Bombeiros ou por empresas privadas de
transportes de doentes; & 4) & continuacdo da realizacio de hemodialise aos in-
suficientes renais na sua grande maioria pelo sector privado,

De referir a criagio sucessiva de organismas com a fungio de gestao integra-
dora, de fiscalizacio e regulacio.

05 Culdados de sadde Pomdrios e 2006 representam uma viragem orga-
nizacional, Foram criados os Agrupamentos de Centros de Sadde e a5 Unidades
de Satde Familiar {USF), constituidas por equipas auto organizadas de médicos,
enfermeiras e administrativos. As USF sdo dotadas de aulonomia organizativa,
auto reguladas, sujeitas a processo de contratualizagio de indicadores de desem-
penho e podem receber incentivas financeiros por desempenho. Este modelo foi
considerado positivo pelos profissionais e uténtes, mas veio criar desequillbrios
nas restantes unidades, esvazlando-as por veres de recursos humanos essenciais
a prestacdo de cuidados da restante populagdo ndo abrangida pelas USFs, levan-
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do mesmo ao encerramento de outras unidades de saude e acentuando por des-
se modo as desigualdades no acesso entre os utentes. O modelo causou grande
insatisfagan entre oz profissionais que, desenvolvendo atividades similares mas
pertencendo a unidades que ndo USE, ndo podem receber incentivos financelns,

Com efeito, até ao inicio do século XX, a participacdo do Estado e a to-
mada de decisdo politica ndo registaram um percurso linear. Nao obstante,
os servigas de saude difundiram-se a nivel territorial, nomeadamente os que
prestam cuidados continuados, cuidados paliatives e culdados de reabilita-
¢an, embora estes Oltimos com pouca expressdo. 0s recursos humanos da
saide foram-ze também desenvolvendo, em termos de guantidade e sobre-
tudo em termos de gualidade, nomeadamente no gue a formagdo diz res-
peito. A implementacdo da rede de emergéncia meédica, a criagido do INEM
e a introducdo do numero europeu de emergéncia medica 112 constituiram
também marcos importantes. Programas da Administragdo Central do Esta-
do, como o PRACE" e os posteriores PECs™, tiveram influéncla direta sobre o
Servigo Macional de Salde (SNS), imprimindo-lhes reestruturacoes, fustes e
encerramentos de servigas, designadamente ao nivel dos cuidados de sadde
primdrios, com vista a assegurar uma melhor rentabilidade e articulagdo de
servicos, sem que o5 utentes dos mesmos fossem afetados ou reduzidos os
seus direitos de acesso a cuidados de sadde.

Estes diferentes niveis de evolucdo garantiram uma alteragdo positiva nos
indicadores demograficos e de saude, que nas ultimas décadas tém continua-
damente melhorado. Dois dos melhores exemplos dessa evolucao podem ser
abservamos nos nivels de mortalidade infantil @ da esperanca média de vida da
populacdo portuguesa, os quaks reglstam varlaghes positivas muito acentuadas e
continuas desde o século passado, embora acentuadas desde os anos T

A crise econdmica nacional, que culmina em 2011 na assinatura do Memo-
rando de Entendimento e o conseguente PREMALCY, Influenciou os posteriores
Orcamentos do Estado (OF) e gerou medidas de contengdo orgamental que Bi-
wveram grande impacto nos servigos do Ministério da Sadde, nomeadamente na

*Pragrama de Reestranaragio da Administracio Contml to Estada
Pacto e Exrabiliclade @ Cresnimeants
UEeistorio final do plano de reduclio & melhoria ca adminigtracao Central
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relativo ao funcionamento do Servigo Macdonal de 5adde; Esta conjuntura politica
& econdmica menos favoravel também se retratou noutros sectores relacionados
com 0 acesso dos portugueses a cuidados de Salgde. Vejam-se apenas alguns
exemplos: 1) as taxas moderadoras, gue sofreram aumentos significativos e vi-
ram as suas isenpies revistas e limitadas; b os custos dos transportes de doentes
que sofreram medidas restritivas, designadamente ao nivel das isengies; e ¢ a
comparticipagan dos medicamentos, apontando a necessidade de aumentar o
consumo de medicamentos genéricos,

Mao obstante, a agenda e o discurso politico continuam a sublinhar o inves-
timento primardial nos cuidados de sadde primarios e na RNCCI™ dando enfase
aos culdados-de sadde para os idosos, embora com a devida subordinacio 4 con-
tencdo imposta pela conjuntura econdmica e financeira,

7.2.7, Opcoes metodoldgicas

As reflextes que agui apresentamos fundamentam-se na investigacio rea-
lizada ao longo do projeto e foram consubstanciadas pelo conjunto de peritos
consultados, na interagio do modelo Delphi*=,

Das politicas, das medidas e das agdes fazem parte intervenientes. politi-
cos, académicas, e profissionais que as influenciam, definem e concretizam,
Para perceber o ponto de vista destes atores relativamente aos servicos de
salide na sua relagdio com o emvelhecimento etario e com o nivel de instrugio
dos portugueses, esta ultima uma dos reconhecidos determinantes de saude,
recarremos ao exerciclo Delphi. Dezejdvamos partilhar a opinlo de um painel
de peritos portugueses de diferentes sectores e formacdes no que 5 refere a
adaptagdo das respostas aos desafios suscitados pela alteragae incontornavel
das caracteristicas demograficas da populacio, o que permitiria em simultaneo
validar algumas das conclusdes previamente obtidas no decurso da investiga-
gao realizada pelos autores do fivro,

el Wai kil de Tuldaiks Comtmuasas Integrades

Vs et pa fos realizado no Bt da Disserai@o de Dotorametita em. Celncld Pobnios, Seed de espetiall-
raciio em Polibcas Pusibcas [Faculdace de Ofnoas Socais B Hemanas — NOWA de Lishoa) die LEADL Cark 2014
Ervwe] bt it daike & edlijcagin em Pertugal, Prénicas & Desafies, am fase de conchaslo,
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O inicio da utilizacio do método Delphi data dos anos 50, mas 55 a partir da
década seguinte se generalizou a sua aplicacdo'*, Desde entdo tem sido adaptadao
& utilizado, essencialmente no dmbito da prospetiva, mas disseminou-se pelas
diferentes dreas do conhecimento, mantendo a generalidade das caracteristicas
ariginals. £ um instrumento de investigagdo, alicercado num processo lterativo e
dinamico de recolha e analise dos pareceres de um painel de peritos, sobre uma
questdo ou fendomeno cujo conhecimento @ incerto efou lacunar (Skulmoski, et
al,, 2007, p. 5). Tem como objetivo dar apoio-d tomada de decisdo, neste aso
concreto sobre politicas de saude, O método assenta em varios principios incon-
tornaveis: || utilizar um painel de especialistas; 7| garantir o anonimato das res-
postas; 3] ndo imphcar a confrontacio pessoal dos peritos, o que garante maior
liberdade nas respostas) 4] ter como-instrumento de trabalho um guestiondrio

.

anonimo, de forma a impedir o “efeito de lider”; 5| a possibilidade de serem rea-
lizadas varias rondas de inquéritos para tentar atingir alguma convergéncia ou
consenso de respostas, quando possivel; &) apelar & intulgdo e posiclonamento
dos participantes face a guestdo em debate; 7| ser interativo, uma vez que orga-
niza a partilha das respostas entre os participantes nas sucessivas rondas (se ne-
cessdrias); H) apresentar resultados gualitativos com a elaboracio de relatdrios
e conclusdes; ©| apresentar resultados guantitativos resultantes do tratamento
estatistico das respostas. O inquérito tem sempre como grande objetivo presu-
frir, para os anos subsequentes, as alteragdes mais relevantes que se irdo gerar
no fendmeno em andlise. A Figura 7.2, sistematiza as fases que seguimos para a

implementagio deste exercicio.

HEm gread Dedphu, Remeta pama o Oraiuio da Dedlos, peesidido Pl deg .I5l|.'|:||{\l A pidade de Delfos eom o et
do muradn h=lEnico, bcal ssgrada da Arfiguidace & Apolo #ra o dieys do sabedenon e g imapen da werdsde. Ao
dens coboravam s questBes, cujas resposkas eram cansdoadas verdades aboolutas (Grache, 2002, pp 21-21
Erachr. 200E po 15261 Nos arad 50 go sk XK o fem o aidquirfi i rena themefissn, nisaqlusnia i estudo
elabarado peda RAMD Corporation mia esfera do seguranca naconal & mifudaca Praject Celphi
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A aplicacio do métado Delphi foi considerada como sendo a ideal no contex-
to atual e futuro de aumento da populagdo com 65 & mais anos e especificamen-
te com 80 e mais anos, gue constituem a populagdo que mais utiliza os servicos
de saiide, que detém necessidades especificas de sadde, que na sua maioria vi-
WM 505, que 530 maloritarlamente pouco instruidos, sendo que o apoio informal
conferido por familiares tendencialmente esta a diminuir, A este guadro somam-
se as diferencas territoriais relativas ao envelhecimento e 3 oferta de servigos
de saude ¢ a producdo atual de politicas de sadde restritivas, que colocam um
grau elevado de incertezas relativas ao futuro no gue respeita a manutencdo
da linha orientadora da politica nacional ou 8 necessidade de seguir um owtro
rumo. Acrescentamos outro indicador de incerteza, o fator grau de instruco da
populacdo idosa, considerando que este vai aumentar num horizonte temporal
praximo & & consensualmente considerado como um determinante de salde que
Influencia positivamente o estado de sadde dos individuos, podendo eventual-
mente diminuir o atual problema do SNS relativo & sua sustentabilidade. Neste
contexto, embora a investigacdo realizada no dmbito do Projeto AgHeP nos tenhia
dado algumas respostas e auxiliado ao processo de desenhar linhas orientadoras
com potencial interesse para a tomada de decisdo politica, consideramos impar-
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tante guestionar um painel heterogéneo de personalidades com conhecimento
das areas intervenientes gue contribuissem para confirmar, infirmar e ambos os
casos enriquecer as conclusies obtidas.

O questondrio erviado pretendia responder As seguintes questdes orientadoras;

|| Que ajustamentos devem ser feitos nos servigos de saldde & medida que a
populacdo portuguesa envelhece?

1| Poderd a melhoria dos niveis educacionais da populacio portuguesa con-
tribuir para mitgar a pressio esperada nos gastos de saude nos proximos anos?

|| Poderdo os resultados obtidos nos exercicios prospetivos ajudar os deciso-
res politicos a encontrar respostas adequadas a nivel nacional & também local?

Perante este objetivo selecionamos o painel de personalidades com fun-
gies politicas explicitas e personalidades destacadas das organizagoes estatais
cam acac direta sobre o sistema de saude, profissionais de sadde, académicos
e representantes dos servigos privados e soclais da sadde. Para permitr uma
maior abrangéncia das diferentes areas consideramos nove categorias: Ex Mi-
nistros da Saude; Ministros; Secretarios de Estado; Organismos pablicos com
fungdes na sadde; Ordens e Associaches de profissionals de sadde; Conselhos
Técnicos hospitalares; Organismos de utilidade puiblica com agio sobre a sad-
de; Academicos; Especialistas,

A escolha do painel de peritos passou por uma fase de sele¢ao na qual os
elementos da equipa de investigacio, de acordo com o seu conhecimento na
area, colocaram os que consideravam ser o5 mais acertados para cada uma
das categorias, sem prajuize de existirem autras personalidades de relevancia
idéntica. Assim o painel final estd identificado na Tabela 7.9.: seis ex-Ministros
da Saude; dois Ministros; trés Secretérios de Estado; oito representantes de
arganismos publicos com fungoes na sadde; oito representantes de Ordens e
Associagbes de profissionais de sadde; cinco representantes de Conselhos Téc-
nicos hospitalares de hospitais gue conferem a cobertura nacional em termos
de cuidados de saide especializados; trés representantes de Organismos de
utilidade publica com ag3o sobre no sector da saide; cinco academicos; quatro
outros especialistas,
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Tabala 7.9, Painel de perttos participantes no ssorcicn
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0 guestionario compreendia 55 questoes, das quais 26 respondem essencial-
mente a primejra; 18 essencialmente & se_gunl:la,' e 11 respondem essencialmen-
te 3 terceira questao®. Foram recebidas dezanove respostas do total de quarenta
e quatro inguiridos. Destes dezanove peritos quatra sdo representantes do grupa
politico; dez representam os profissionais de sadde; guatro sdo académicos;
um & representante dos servicos privados e sociais da sadde. As respostas dadas
nao apresentaram desvios significativos, sendo estatisticamente possivel aferir a
tendéncia da resposta, se tendencialmente positiva ou negativa. Por esta razdo
consideramos que ndo serla pertinente efetuar uma segunda ronda, terminando
o processo metodoldgico com o tratamento estatistico das respostas e na compi-
lagdo das observaces efetuadas pelos peritos.

“Salvagueartarnces a uilizacso da patava “essencalmente’, wa vel gue e s questtes ool coadas no quashio-
ridrio ghrangem mas do gue uma das gusskies onerdadoras estipdladas
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Uma estratégia de definicio das prioridades das politicas de sadde, em Par-
tugal, para 2030 engloba em nosso entender trés vetores: 1) Caracteristicas po-
pulacionais, /| Niveis educacionais da populacio idosa e 1| Protecio da Sadde,
Vejamas de seguida cada um deles.

e [ T— T S
GFECErISOnCcOs o Cioyion s

0 envelhecimento da populagdo € um fenomeno global a todos os paises,
nio & exclusivo nem de Portugal, nem das sociedades mais desemvolvidas. Deve
ser encarada como um facto e ndp como uma fatalidade. O decisor serd confron-
tado com informagides dissonantes e contraditorias, mas no limite caber-lhe-a a
formacao construtiva de opinido e a decisdo fundamentada, Neste ponto releva-
remos resumidaments os pontos a reter:

* Tripio envelhecimento: envelhecimento no topo, pelo aumento da espe-
ranca media de vida; envelhecimenta na base, pela diminuicio dos nascimentos
£ por uitimo aumento da idade média da populagdo, Esta trilogia permanecera e
intensificar-se-a no futuro.

* Envelhecimento dos grupos funcionais mais avancados: o envelhecimento
sera mais acentuado no grupo com 80 & mais anos. Estes idosos seniores apre-
sentam uma “exigéncia® de cuidados de sadde e sociais superiores aos idosos
jumiores [65-79 anos),

# Alteracdo das estruturas familiares: redugdes significativas na dimensao
dos nicleos familiares, Hoje s&o raras as familias multigeracionais. Como reflexo
desta mudanga encontramas dois tipos de realidades na velhice:

* Envelhecimento na companhia de outro idoso: o5 dados tém mostra-
do que sdo cada vez mais o5 agregados constituidos apenas por dois idosos;

» Envelhecimento solitario: associada a uma baixa natalidade e a dina-
micas familiares, que coloca os idosos a viverem cada vez mais sds.

# Envelhecimento por género: o5 homens apresentam uma esperanga de
vida inferiora das mulheres, pelogue o envelhecimento nas idades mals avanga-
das ocorre essencialmente no femining, tendéncia gue continuard vigente,
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* Emvelhecimento assimétrico do Pais: o processo de envelhecimento ndo se
processa uniformemente, nem em ritmo nem em forma, As assimetrias regionais
& locais sd0 sustentadas pelos desenhos populacionais decorrentes dos mavi-
mentos migratdrics. O Morte & diferente do Sul e o interior & diferente do litoral,

As comunidades locals tém particularidades gue ndo poderdo ser alvo de
padronlzagdo centralizada. Mo ato da tomada de decisdo, o desafio passara por
reinventar e recrear as methores e mais adequadas respostas, pela exigéncia de
satisfazer necessidades especificas, para as quais devem estar alinhadas respos-
tas organizacionais do sector da saude, e social.

Nheeis Edpdodionais dg populioiog idaso

0 aumento dos niveis educacionais da populacio idosa ficou bem evidencia-
do @ torroborado na investigagio aqui produzida a sua tendéncia de evalugio
futura. Também na consulta aos peritos a educacdo é considerada como um in-
dicador relativamente importante em termos de vetor para o estado de sadide,
influenciando a sua percecdo e gestio do bindmio saide/doenca e claramente
favorecendo os individuos mais instruidos,

Da maior instrugdo decorre também a malor exigéncia e consciéncia dos seus
direitos. De acordo com as opinides dos especialistas @ provavel que o maior
nivel de instrucdo facilite a intervencdo dos profissionais de sadde, por via da
facilidade na compreensdo e comunicacdo relativa as dimensdes prevengdo e
tratamento. Assim & provdvel que estes individuos utilizem com mais pondera-
¢an e de forma mais direcionada os servicos de saude.

Nao ficou clarg, da apreciacio resultante dos inquiridos se a combinagas de po-
pulacio mais kosa e mais instrukda seria um fator gue contribuisse para a utilizacdo
mais susteritdvel e para a sustentabilidade econdmica do Servigo Macional de Sadde.
Existe ainda a clara nogio de que o aumento do nivel de instrugio adestre os idosos
de capacidades facllitadoras das novas tecnologias, tals como a telemedicing, & gue
com isto, possa induzir & diminuicdo do afluxo aos servigos de sadude. Fatores a reter;

# Diminuigdo do analfabetisimo: fol evidenciado como uma oportunidade futura,

# Aymento da escolarizacdo: escolarizacio formal g a0 longo da vida, Tep-
déncia que serd ainda mais evidenciada no fruto,
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* Estado de sadde da populacdo: serd em geral melhor fruto de uma malor
esoolarizacio da populagao,

* Mg doengas crdnicas e incapacitantes! serdo menores em populagdes de
regides com niveis de escolarizagdo mais elevados,

Tambem neste caso as assimetrias regionais sao evidentes, Apresentamos no
estudo pormenorizadamente a forma como cada regido vai sentir o impacto dos
niveis de instru¢do na sua sadde (no estado de saide, nas doengas incapacitan-
tes, cronicas, recorréncia a consultas e medicagao). Deve o decisor aguando da
susa tomada de dedisdo ter em linha de conta esta desigualdade territorial.

HPQrECTo dn TS

2 Estado cumpre 3 sua fungdo de garantir as populacdes o direito & sadde
atraveés do Servigo Nacional de Sadde, proporcionando cuidados de primeira
linha através dos culdados de sadde primdrios e culdados diferenciadas pe-
las respostas hospitalares, assim como cuidados continuados, paliativos e de
reabilitacao,

Meste ponto, suportamaos a nossa andlise na opinido decorrente do painel de
especialistas, consultado. Foi consenswal a opinido de gue os servicos de sadde nao
respondem satisfatoriaments é:ls necessidades das populaches, por apresentarem
uma desadequacdo da oferta face as caracteristicas e necessidades especificas dos
idosos de cada regido. Os atuais servigos ndo tEm em conta a assimetria do ter-
ritdrio, o perfil do utilizador e a oferta de servigos, nio conferindo, deste modo,
urm acesso [gualitario @ equitativo, com o principal prejulzo dos mals velhos. Mas
mesme entre este grupo existem diferencas: os que residem em regides rurais; no
interior do pais estio eventualmente mais desprotegidos, por ndo verem tao facil-
mente a5 suas necessidades em cuidados de salde satisfeitas, ao contrano dos gue
residem em meio urbana onde os servigos Ihes dio uma razodvel resposta.

Mo futurg, os servicos de saude devem estar sujeitos a um planeamento que te-
nha em conta o desenho territorial das populagies, deservelvendo estratégias que
facilitem o acesso das pessoas a salde, sejd pelo desejave! servico de proximidade ou
par uma rede de transportes eficiente que facilite o acesso das pesspas aos servipos.
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¢ Cuidados de sodde primdrios

Dos servicos de sadde do SNS, os Cuidados de Saide Primarios assumem,
uma posican indiscutivelmente primordial na qualidade de vida das pessoasido-
sas pela promogao e vigilancia da saude,

Mals uma vez a territerialidade faz a diferenca com uma resposta favoravel
por parte dos Cuidados de Saude Primdrios em meio urbano, contrariamente ao
verificado em contexto rural, onde ainda ndo fol conseguida uma uniformidade
na cobertura do territdnio nacional.

& unanimidade dos Inguiridos aponta para o premente investimento téc-
nico e humano nos Cuidados de 5aude Primarios, que permita ocupar a cen-
tralidade do cuidar, Deve-lhes ser reconhecida e valorizada a sua competéncia
técnica e cientifica, colocando-os efetivamente na posigdo de cuidados de pri-
meira linha, pilares do Servigo Nacional de Sande, Estes servigos devem estar
proximos das populagdes e com uma acessibilidade que permita a comunidade
manter uma relacdo de confianga com servigos e profissionais, gerando um
sentimento de seguranga.

Assim, em termas futuros, parece fundamental o investimento em cuida-
dos de saode primarios, processo menos dispendioso e gue acrescentaria um
maior valor & prestagio de servicos de sadde, contribuiria para a melhoria da
qualidade de vida dos cidaddos e para’ aumentar 3 sua percecio deé seguranca.
Este investimento teria expressao na melhor gestio dos recursos ac nivel dos
cuidados diferenciados, prevenindo internamentos desnecessarios cujo custo
de atividade assistente € bastante superior. Sugerem-se os seguintes pontos
prioritarios de intervengao;

« Hede hospitalor

A rede hospitalar @ considerada mais satisfatdria na avaliacdo do painel, em-
bora sefa-apontada a existéncia de falhas noacesso a consultas e cuidados dife-
renciados, em especial aos residentes de regides rurais e interiores do pais.

Ma falta de recursos e para aproximacio dos servicos, poderiam a laia de
exemplo, serem adotados protocolos universais mencs dependentes das chefias
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médicas, dando autonomia a cutros profissionais para a pratica de uma atividade
assistencial & para o desepvolvimento de um sistema de telemedicing, contri-
buindo para a integragio das pessoas no sistema de sadde.

= Respostos integrodos

O sector da sadde e o sector social respandem, regra geral, cada um per si
a5 necessidades da populagio utente, podendo em muitos casos trabalhar de
forma articulada. Especificamente no que se refere aos cuidados continuados,
paliativos e de reabilitacdo, toi criada 2 RNCCI com os seus diversos tipos de Uni-
dades. Mas esta rede ndo abrange a totalidade do Pais, embora procure colma-
tar a necessidade de respostas intermédias entre a hospitalizacdo, e o domiciio
Porém, em termos de respostas, a RNCCI, seja em contexto mais rural ou mais
urbano nao respande eficazmente as necessidades da populacdo, sendo muito
deficiente ao nivel dos cuidados paliativos.

A localizagio dos equipamentos apresenta uma assimetria regional gue co-
loca guestdes de proximidade a rona de residéncia dos doentes, empurrando-os
multas vezes para Unidades cuja distincia da sua rona de residéncia os deixa
descontextualizados, inseguros, colocando-0s numa situagdo de fragilidade pelo
isolamento social a que ficam sujeitos.

Mas respostas das BNCCH estd prevista a existéncia de Equipas de Cuidados
Continuados Domicilidrios, as quais prestam face a determinados critérios clini-
cas, nomeadamente 3 necessidade de reabilitagdo, uma atividade assistencial
domicilidria. Porém esta traduz-se em prestagdes essencialmente no ambito
da sadde, ndo estando prevista a infegracio de culdados que respondam 45
necessidades basicas.

Apontamos para que, em linha, com os cuidados de sadde primédrios deve man-
ter-se d aposta em apetrechar o territdrlo nacional com unidades da RNCCL, em
particular as de cuidados pallativos, bem como o investimento determinado na cria-
¢ao de gutras tipologias de respostas, nomeadamente as de abrangéncia domicilia-
ria, cuja prestagdo integre cuidados médicos, de reabilitagdo e socdiais respondenda
também desta forma & satisfacio das necessidades basicas, podendo ser deserol-
vido e adequado o anterior modelo das ADI (Apoio Domiciliario Integrado).
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* Hespostas Socials

Mo apaio aos mais velhos, a protegio ndo se esgota nos cuidados de saude, &
fundamental a existéncia de respostas de ambito social gue em complementari-
dade sustentem a seguranga dos sujeitos.

Atualmente sdo disponibilizados dois tipos de resposta, uma na vertente do
internamento com um cardcter mais institucionalizante e uma na vertente do-
micilidria gue embora aparente uma maior Aexibilidade e adeguacdo a5 necessi-
dades ainda se revela bastante tipificada na sua prestacdo, ndo respondendo na
integra &s necessidades dos mais velhos e da sua rede de suporte,

Estas respostas soclals tradicionais tém nos servigos de Internamento & de
apoio domicilidrio uma permeabilidade no territdrio nacional, Propomaos que
amhbas as vertentes reformulem abordagens € metodologias, mas gostariamos
de frisar que seria especialmente importante repensar na vertente domiciliaria,
para gue a interven¢ao permitisse ndo apenas adequar cantinuamente e de for-
ma diferenciada os servigos as necessidades basicas dos individuos, apoiandao
efetivamente as estruturas de suporte, mas também desenvolvesse respostas
damiciliarias que minimizassem o isalamento e a solidin.

« Cualificatao dos Recursos Humanos

Aponta-se como um dos fatores de assimetrias regionais, na oferta de saide,
ainiquidade decorrente da falta de recursos humanos, em parbicular de médicos,
que tem vindo a condicionar o funcionamento g desepvolvimento dos servicos,
Esta situac@o tem levade ao encerramento de varias unidades assistenciais do
interior da pais, nomeadamente de Centros de Salkde, e a sua concentragio ao
nivel das sedes de concelho, cuja dispersdo geografica e fraca rede de transpor-
tes acentua o problema do acesso.

E ainda de sublinhar a importincia de os profissionais reforcarem o conheci-
mento clentifico, com grande incidéncla area da geriatna, em particular os gue
desemvolvem a sua atividade nos cuidados de salde primdrios. Considera-se igual-
mente fundamental gue os profissionais de saude melhorem a comunicacio na re-
lagdo com o doente e a familla, preparands os profissionals para a nova realidade.
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Em suma, enfrentar no futuro a guestdo do envelhecimento da populacio, o
qual inclui o individual envelhecimento dos individuos, ndo & matéria facil. Obri-
ga a um exercicio de recriacdo holistica em matéria de respostas coletivas, numa
vertente mais soclal e de assisténda, que deverd ser oferecida a par da tradicional
prestacdo de culdados de sadde. Os servipos e respetivas valéncias devem ter em
conta as novas caracteristicas do ideso do futuro, distintas das atuais, e devem
ser suficientemente flexiveis para assegurar a prestagdo diferenciada de cuidados
de acordo com os perfis reglonaks diferenciados, Essa necessidade obriga a gue
seja abandonada a classica prestacao padronizada, para que se consiga obter pela
elasticidade da oferta a resposta mais adequada ao desafio da garantia do direito
4 igualdade no acesso 3 salde, sem que as caracteristicas regionals, do territdrio e
do local se tornem elemientos diferenciadores ou uma ameaca para as populagbes,

Mo processo de repensar a linha orientacdo estratégica no sector da saude é
fundamental ter presente que:

* reprganizacio dos servigos de salde 8 0 58U consequente encerramen-
to, manutengio ou abertura deveriam ter em consideragdo um planeamento de
base populacional, pressupondo o conhecimento efetiva dos utentes, das suas
necessidades, das estruturas de suporte [nomeadamente as redes informais de
culdadores de base familiar ou de vizinhanga, a rede de transportes, acessibillda-
de e aceszos), garantindo desse modo a sua adequabilidade 4z exiglncias cada
wer mais diferencladas das pessoas e dos lugares,

* Face ag previsto aumento de patologias incapacitantes, as unidades de
reabilitacde existentes no pais s3o suficientes. As respostas ndo passam tanto
pela edificacio de novas unidades, mas sim pelo seu desenvolvimento em es-
truturas ja existentes (nomeadamente nos Centros de Sadde atraves das suas
equipas domicilidrias, desde que dotadas de recursos especializados).

* As respostas de dmbito social impdem uma reorganizagio do tipo de ofer-
ta mais adequada ao perfil localmente diferenciado do utilizador, mudando para
is50 o paradigma dao seu modelo.

# A importdnca de atribuir maior destague aos estudos e planeamento de
baze local como instrumentos de apolo 3 tomada de decisdo, cuja andlise regio-
nal permite tomar decisies prdximas das realidades locais,
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Mo reconhecimento das assimetrlas, o futuro passa por integrar solugdes di-
versificadas, gue respondam simultaneamente a diversas realidade de quotidia-
no local e regional, as comunidades e aos individuos.

Por fim, tendo em consideracio a conjuntura nacional atual, concluimos ao
longo dos diferentes capitulos apresentados, que & urgente repensar as politicas
de salde centrando-as nas populacies, em detrimento da questio estritamente
economicista, para que seja possivel manter as niveis de exceléncia que alcanga-
mos atd ao final da primeira década dos anos 2000,

Acreditamos que @ fundamental criar mecanismos de controlo gue abriguem
a implementasao efetiva da Constituicao, da Lei de Bases da Sadde e da legislacan,
nomeadamente no gue respeita a5 compebéncias e regras de funcionamento dos
servigos de saude, das taxas moderadoras, do transporte ndo urgente de doentes,
da rede nacdonal de emergéncia médica e da politica do medicamento. Também
nio deve ser esquecida a iImplementacdo dos Planos Macionais de Salde, planos e
programas decorrentes, e concretizadas as medidas propostas pela OMS e pela ELL

Sera premente, ainda, apostar na gualificagio dos recursos humanos, no-
meadamente na formagdo académica exigida para exercer as fungies, a forma-
A0 continua e aos conteddos funcienais de cada profissdo.

Uma politica pensada com base nas especificidades reais da populacdo, das
caracteristicas do territorio e do perfil epidemiologico, a efetiva implementacao
legislativa, baseada na transparéncia e no assumir das responsabllidades por
parte das instituicdes e dos profissionais, contribuird de forma positiva para a
sustentabilidade econdmica e financeira do sistema de salde & para alcangar
padries de exceléncia de sadde e qualidade de vida para todos os Portugueses.
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